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  V 
RESUM 
Introducció. L’artrosi és una patologia articular degenerativa caracteritzada per un procés de 
deteriorament del cartílag que afecta a totes les estructures de l’articulació. En el genoll  
afecta a la musculatura que l’envolta produint-se una disminució de la força muscular, que pot 
ser valorada objectivament amb la prova isocinètica. Dins del tractament farmacològic de 
l’artrosi de genoll s’ha de considerar l’àcid hialurònic per via oral, que s’absorbeix i distribueix 
en òrgans i articulacions, ja que per via intraarticular és una tècnica molt invasiva que es 
reserva per etapes més avançades de la patologia. 
Objectius. Els objectius principals de l’estudi són valorar l’evolució dels paràmetres isocinètics 
de força muscular, l’evolució del dolor utilitzant l’escala visual analògica (EVA) i el líquid 
sinovial en l’articulació del genoll amb gonàlgia lleu abans i després del consum d’un extracte 
de cresta de gall (ECG), ric en àcid hialurònic, per via oral. Els objectius secundaris són estudiar 
la influència del sexe, edat i l’ índex de massa corporal en cada paràmetre de valoració. 
Material i mètode. Es va realitzar un assaig d’intervenció nutricional, doble cec, aleatoritzat, 
controlat amb placebo i en paral·lel, format per un grup control i un grup actiu. Es van reclutar 
80 pacients que complien els criteris d’inclusió i que van ser assignats aleatòriament a un dels 
dos grups de tractament amb un iogurt desnatat (125ml/dia) amb 80 mg d’ECG o sense ECG. 
Es van registrar dades en les 8 visites que es realitzaven en total. Les variables principals de 
l’estudi van ser el pic torque (PT), el treball total (TT) i la potència mitja (PM) de la valoració 
isocinètica a les velocitats de 180º/SEG i 240º/SEG pels moviments de flexió i extensió de 
l’articulació del genoll, l’EVA i la valoració ecogràfica del líquid sinovial. 
Resultats. La mitjana d’edat dels dos grups es trobava entre 42,5 i 42,9 anys, en els dos grups 
hi va haver un percentatge més elevat de dones i amb una mitjana de pes que es trobava entre 
68,8 i 70,6 Kg. En els homes, aquest estudi confirma que el iogurt desnatat suplementat amb 
un compost natural ECG ric  en AH (80 mg/d) consumit durant 12 setmanes pot millorar l'estat 
muscular en l'articulació del genoll afectat de dolor lleu en comparació amb el valor basal del 
mateix genoll a la velocitat de 180º/SEG, concretament la millora del grup amb ECG en el PT és 
d’un 25,41% en el músculs isquiotibials i un 19,33% en el múscul quàdriceps; el TT és d’un 
42,98% en el músculs isquiotibials i un 37,97% en el múscul quàdriceps  i en la PM és d’un 
48,90% en el músculs isquiotibials i en un 47,25% en el múscul quàdriceps. En general podem 
dir que hi ha una millora d’almenys un 11% en els homes a una velocitat de 180º/SEG, en 
comparació amb el grup control, obtenint diferencies estadísticament significatives en totes 
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  VI 
les variables isocinètiques en homes i a la velocitat de 180º/SEG. Les diferències en l'activitat 
muscular després del consum ECG no es van traduir en els canvis en la percepció del dolor.   
Conclusions. La ingesta d’un extracte de cresta de gall, ric en àcid hialurònic, pot millorar la 
força muscular i la funcionalitat del genoll amb gonàlgia lleu en la població general, més 
concretament en homes, prevenint l’artrosi de genoll. Cal continuar en aquesta línia per poder 
establir protocols de valoració, mecanismes d’acció i tractament d’aquesta patologia. 
Paraules clau. Artrosi de genoll, isocinètics, àcid hialurònic, EVA, ecografia. 
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ACR  The American College of Rheumatology 
AH  Àcid hialurònic 
AINE  Antiinflamatoris no esteroideos 
ANCOVA Anàlisi de la Covariància 
AVD  Activitats de la vida diària 
CD3  Complex proteic compost de 4 cadenes diferents 
CD44  Glicoproteïna de superfície cel·lular 
CTNS  Centre de nutrició i salut 
DMOAD Disease modifying osteoarthritis drugs 
ECG  Extracte de cresta de gall 
ERK1/2  Extracellular signal regulated kinases 
EULAR  European League Against Rheumatism 
EVA  Escala visual analògica 
GAG  Glicosaminoglicà 
GHAP  Receptor acoblat a proteïnes G 
GlcN  Glucosamina 
HAS2  Àcid hialurònic sintasa 2 
HMW-HA Àcid hialurònic d’alt pes molecular 
Hyal 1  Hyaluronoglucosaminidase 1 
Hyal 2  Hyaluronoglucosaminidase 2 
ICAM-1  Molècula d'adhesió intercel·lular 1 
IL-1 β  Interleucina 1, beta 
IL-1RI  Receptor Interleucina 1, tipus I 
IL-8  Interleucina 8 
IL-1  Interleuquina-1 
IMC  Índex de massa corporal 
J  Joules 
LCA  Lligament creuat anterior 
LCL  Lligament colateral lateral  
LCM  Lligament colateral medial 
LCP  Lligament creuat posterior 
LPA  Lligament popliti arquejat 
LPO  Lligament popliti oblic 
LR  Lligament o tendó rotulià 
LYVE-1  Lymphatic vessel endothelial hyaluronan receptor 1 
MEC  Matriu extracel·lular  
MM  Moment motor 
MMF  Màxim moment de força 
MR  Moment resistent 
N m  Newton per metre 
NFkB  Factor nuclear kappa B 
OA  Osteoartrosi 
OARSI  Osteoarthritis Research Society Internacional  
ON  Òxid nítric 
P38MAPK p38 mitogen activated protein kinases 
PC  Perímetre de cintura 
PET  Tereftalat de polietilè 
PGE2  Prostaglandina E2 
PM  Potència mitja 
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PT  Pic torque 
QRD  Quadern de recollida de dades 
Raf-1  Proto-oncogene, serine/threonine kinase 
RHAMM Àcid hialurònic intervingut per receptor de motilitat 
RMN  Ressonància magnètica nuclear 
RX  Radiologia simple 
SC  Sulfat de condroïtina 
SER  Societat Espanyola de Reumatologia 
SYSADOA Symptomatic slow action drugs for osteoarthritis 
TAC  Tomografia axial computeritzada 
TENS  Transcutaneous electrical nerve stimulation 
TIMP-1  Metalopeotidasa inhibidor 1  
TLR4  Toll-like receptor 4 
TNF-a  Tumor necrosis factor alpha 
TSG6  Tumor necrosis factor, alpha induced protein 6 
TT  Treball total 
US  Ultrasons 
W  Watts 
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1. EL GENOLL: ANATOMIA 
1.1. L’ARTICULACIÓ DEL GENOLL  
L’articulació del genoll és la més gran del cos humà. Tot i que és una sola cavitat articular, cal 
descriure-la dividida en dues articulacions: l’articulació entre el fèmur i la tíbia, i l’articulació 
entre el fèmur i la ròtula (Drake et al., 2005). La primera és responsable de suportar el pes i la 
segona permet dirigir la tracció del quàdriceps en sentit anterior fins a la tíbia. 
D’altra banda, dues estructures com són els meniscos fibrocartilaginosos, situats entre els 
còndils femorals i la tíbia, acomoden els canvis entre les dues superfícies articulars durant els 
moviments. 
El genoll està reforçat a cada costat per lligaments col·laterals i a més té dos lligaments molt 
forts que connecten els extrems del fèmur i la tíbia, mantenint les seves posicions oposades 
durant el moviment (lligaments encreuats). 
Els moviments detallats de l’articulació del genoll són complexos, però bàsicament realitza el 
moviment de flexió i extensió. L’articulació del genoll participa en el suport del pes i ha de 
mantenir la cama en extensió durant la bipedestació (Drake et al., 2005). 
Aquesta articulació forma part de l’extremitat inferior i fonamentalment actua en la 
bipedestació i en la deambulació. En condicions normals ha d’estar constituïda de tal manera 
que ens permeti una estabilitat màxima en posició bípeda i aixecar la cama per poder 
deambular i realitzar un patró de marxa correcte i normal. L’estabilitat de l’articulació depèn 
en gran part dels lligaments i de la potència dels músculs que l’envolten, principalment el 
quàdriceps i els isquiotibials. El quàdriceps és un múscul potent, la seva força és tres vegades 
superior a la dels isquiotibials, però l’equilibri muscular entre els dos és importantíssim per 
assegurar l’estabilitat del genoll (Llorente, 1988; Moore et al., 2010). 
 
1.2. OSSOS I SUPERFÍCIES ARTICULARS  
Els ossos que formen l’articulació del genoll són: el fèmur, la tíbia i la ròtula (figura 1). 
La diàfisi del fèmur és arquejada i té un trajecte oblic des del coll fins a la part distal. Les vores 
medial i lateral són arrodonides, però en canvi la posterior forma una cresta ampla i rugosa 
que es coneix com a línia aspra. A la part distal, aquesta superfície forma el forat popliti i les 
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seves vores es continuen amb les línies supracondílies. L’extrem distal del fèmur té dos grans 
còndils que s’articulen amb el cap proximal de la tíbia. A la zona posterior els còndils estan 
separats per la fossa intercondília i a l’anterior s’articulen amb la ròtula. 
La ròtula és l’os sesamoide més gran del cos format dins d’un tendó muscular, el tendó del 
quàdriceps, on creua per davant de l’articulació del genoll per inserir-se a la tíbia. La ròtula té 
forma triangular amb el vèrtex cap a baix, la seva base és ampla i gruixuda i la superfície 
posterior s’articula amb el fèmur. 
La tíbia és l’os més gran de la cama i s’articula amb el fèmur en l’articulació del genoll. La part 
proximal consta de dos còndils aplanats i sobresurten les diàfisis. Les superfícies articulars dels 
còndils juntament amb la regió intercondília formen el platet tibial. Per sota d’aquests còndils, 
a la part proximal de la diàfisi, hi ha una gran tuberositat tibial on tenen lloc insercions 
musculars i lligamentoses (Drake et al., 2005). 
Hi ha, doncs, dues articulacions, la femorotibial 
(entre fèmur i tíbia) i la femororotuliana (entre 
fèmur i ròtula). 
L’articulació femorotibial està constituïda per la 
unió entre la part distal del fèmur i la part 
proximal de la tíbia, els còndils femorals i la cara 
superior dels còndils tibials. Aquestes superfícies 
estan recobertes de cartílag hialí (Crossley et al., 
2004; Chmielewski et al., 2004). 
Els còndils femorals tenen forma arrodonida i 
s’articulen amb els meniscos i amb els còndils 
tibials que tenen forma plana (Drake et al., 2005; 
Moore et al., 2010). 
El còndil femoral intern té una projecció més pronunciada i àmplia que l’extern, la qual cosa 
compromet la biomecànica del genoll ja que fa necessari que hi hagi un moviment accessori. 
En la flexió del genoll, aquesta articulació pateix una rotació interna lleu per poder mantenir la 
congruència articular, i una rotació externa en l’extensió (Chmielewski et al., 2004). 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTE DE L'EXTRACTE DE CRESTA DE GALL, RIC EN ÀCID HIALURÒNIC, SOBRE ELS PARÀMETRES ISOCINÈTICS 
EN PERSONES AMB GONÀLGIA LLEU 
Glòria Bernal Alarcón 




En l’articulació femororotuliana hi ha les superfícies articulars entre el fèmur i la ròtula que 
també formen part de l’articulació i intervenen en els moviments de flexió i extensió del 
genoll. Tenen forma de «V» i estan situades al mig de la unió dels dos còndils, sobre la 
superfície anterior del cap distal del fèmur i la cara posterior de la ròtula. La forma de les 
caretes articulars pot variar en les persones i pot afectar el lliscament de la ròtula (Crossley et 
al., 2004; Drake et al., 2005; Moore et al., 2010).  
Totes les superfícies articulars es troben dins d’una única cavitat articular així com els 
meniscos, localitzats entre els còndils del fèmur i la tíbia (Drake et al., 2005; Moore et al., 
2010). 
 
1.3. MENISCS  
Els meniscos són cartílags fibrocartilaginosos en forma de «C» (figura 2), dels quals en 
l’articulació del genoll n’hi ha dos, un medial i un lateral. Els dos són inserits a la regió 
intercondília del platet tibial. El menisc medial s’insereix a la càpsula articular i al lligament 
col·lateral tibial, i en canvi el menisc lateral no està unit a la càpsula. Això fa que el menisc 
lateral sigui més mòbil que el medial. 
Els meniscos de la zona anterior es connecten a través d’un lligament anomenat transvers i a 
més el menisc lateral també es connecta al tendó del múscul popliti, que passa a nivell 
superior i lateral entre el menisc i la càpsula per anar a inserir-se al fèmur. Els meniscos 
afavoreixen la congruència entre els còndils del fèmur i la tíbia durant el moviment (Drake et 
al., 2005).  
 
1.4. CÀPSULA ARTICULAR   
La càpsula articular de l’articulació del genoll (figura 2) consta d’una membrana fibrosa externa 
i una membrana sinovial interna que recobreix totes les superfícies internes que no estan 
recobertes de cartílag articular (Drake et al., 2005; Moore et al., 2010). 
La membrana fibrosa és molt extensa i està formada i reforçada pels tendons dels músculs que 
l’envolten. A la zona anterolateral, l’articulació està reforçada per una extensió fibrosa de la 
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cinteta iliotibial, i a la zona posteromedial per una extensió del tendó del múscul 
semimembranós anomenat lligament popliti oblic (Drake et al., 2005).  
La membrana fibrosa envolta la cavitat articular i la regió intercondília. La major part de la 
membrana fibrosa és prima però també consta d’engruiximents que formen els lligaments 
intrínsecs.  
 
A la part superior, la membrana fibrosa s’insereix al fèmur proximalment als còndils i 
posteriorment; la membrana engloba els còndils i la fossa intercondília. A la cara medial de 
l’articulació, aquesta membrana es fusiona amb el lligament col·lateral tibial i s’insereix en la 
seva superfície interna al menisc medial. A la cara lateral, la membrana està separada per un 
espai del lligament col·lateral peroneal i la superfície interna de la membrana; aquí no 
s’insereix al menisc lateral. 
La membrana també té una obertura posterior al còndil lateral de la tíbia per on passa el tendó 
del popliti. A la cara anterior, la membrana s’uneix a les vores de la ròtula en el reforç tendinós 
del vast medial i lateral; també s’uneix per damunt amb el tendó del quàdriceps i per sota amb 
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el lligament rotular i per tant no abasta la regió que ocupen aquestes estructures (Drake et al., 
2005; Moore et al., 2010). 
La membrana sinovial de l’articulació del genoll és la més gran i complexa del cos. La inserció 
de la membrana sinovial es situa a les vores de les superfícies articulars i a les vores superiors i 
inferiors dels meniscos. 
Per la cara anterior, la membrana sinovial comença a la vora superior de la ròtula i forma la 
bossa serosa suprarotular, que està coberta pel quàdriceps femoral. Als costats de la ròtula, la 
membrana sinovial s’estén per sota de l’aponeurosi dels vasts, més extensament del vast 
medial. Per sota de la ròtula, la membrana sinovial està separada del lligament rotular pel 
coixinet de greix infrarotular. La membrana sinovial cobreix aquest coixinet i es projecta cap a 
l’interior de l’articulació en forma de dos plecs alars; pel darrere, aquests dos plecs s’uneixen i 
continuen com un sol, anomenat lligament adipós, fins a la cara anterior de la fossa 
intercondília del fèmur. La membrana sinovial forma bosses en dues localitzacions per 
proporcionar menys fricció durant el moviment. 
Per la cara posterior, la membrana sinovial es reflecteix en la membrana fibrosa de la càpsula 
als costats del lligament encreuat posterior i dóna el tomb al voltant dels lligaments encreuats; 
per tant aquests lligaments es troben fora de la càpsula articular. 
La membrana sinovial es dirigeix pels costats cap a baix des del fèmur, recobrint la càpsula fins 
a la seva unió amb els meniscos, que no estan coberts de membrana sinovial (Drake et al., 
2005; Moore et al., 2010).  
 
1.5. LLIGAMENTS  
La càpsula articular està reforçada per cinc lligaments externs i dos interns (figura 3). 
Els cinc lligaments externs de l’articulació del genoll són:  
 Lligament o tendó rotular (LR): és la continuació del tendó del múscul quàdriceps 
femoral per sota de la ròtula. És una banda fibrosa resistent i gruixuda que va de les 
vores i el vèrtex de la ròtula a la tuberositat de la tíbia. Lateralment, l’LR rep 
expansions aponeuròtiques del vast medial i lateral que s’anomenen retinacles 
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rotulars. Aquests retinacles tenen un paper molt important en l’alineació de la ròtula 
en relació amb la cara articular del fèmur. 
 Lligaments col·laterals: es troben als costats de l’articulació i són els que estabilitzen el 
moviment de frontissa del genoll. En extensió, els lligaments col·laterals contribueixen 
a l’estabilitat durant la bipedestació. Les seves insercions són: 
o Lligament col·lateral medial (LCM): del còndil femoral medial, sota el tubercle 
adductor, baixa a nivell anterior fins a la vora medial de la tíbia per damunt i 
per darrere de la inserció dels tendons dels músculs sartori, gràcil i 
semitendinós (pota d’ànec). L’LCM té forma ampla, plana i és resistent i 
capsular. 
o Lligament col·lateral lateral (LCL): del còndil femoral lateral, per damunt del 
tendó del popliti, fins a la superfície lateral del cap del peroné. L’LCL té forma 
de cordó, és resistent i extracapsular (Drake et al., 2005; Moore et al., 2010).  
 Lligament popliti oblic (LPO): és una expansió del tendó del múscul semimembranós 
que reforça la càpsula articular per la part posterior. L’LPO va de la cara posterior del 
còndil medial de la tíbia, passant per la part superior i lateral, cap al còndil lateral del 
fèmur per fusionar-se amb la càpsula. 
 Lligament popliti arquejat (LPA): també reforça de manera posterolateral la càpsula. 
De la cara posterior del cap del peroné, l’LPA passa per sobre del tendó del múscul 
popliti i s’expandeix per damunt de la cara posterior de l’articulació del genoll (Moore 
et al., 2010).  
Els dos lligaments interns de l’articulació del genoll són: 
 Lligaments encreuats: es troben a la regió intercondília de l’articulació del genoll i 
connecten el fèmur i la tíbia. S’anomenen encreuats perquè s’encreuen entre ells 
obliquament en forma de «X» dins la càpsula, però per fora de la cavitat sinovial. Les 
seves insercions són: 
o Lligament encreuat anterior (LCA): de la cara anterior de la zona intercondília 
de la tíbia puja en sentit posterior fins a la cara posterior de la paret lateral de 
la fossa intercondília del fèmur. Aquest lligament evita el desplaçament 
anterior de la tíbia respecte al fèmur. L’LCA és el més dèbil dels dos. 
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o Lligament encreuat posterior (LCP): de la cara posterior de la zona intercondília 
de la tíbia, puja en sentit anterior fins a la cara posterior de la paret medial de 
la fossa intercondília del fèmur. Aquest lligament evita el desplaçament 
posterior de la tíbia respecte al fèmur. L’LCP és el més resistent (Drake et al., 
2005; Moore et al., 2010). 
 
 
1.6. MUSCULATURA  
Els músculs de la cuixa es troben localitzats en tres compartiments separats per septes 
intermusculars (Drake et al., 2005). 
 El compartiment anterior conté els músculs sartori i els quatre músculs que formen el 
quàdriceps femoral (recte femoral, vast intern o medial, vast extern o lateral i vast 
intermedi o crural). El múscul quàdriceps actua només sobre l’articulació del genoll, 
excepte el múscul recte femoral que també té acció sobre l’articulació de maluc. El 
múscul sartori, igual com el recte femoral, té una acció sobre l’articulació de maluc i 
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genoll. En el compartiment anterior també trobem els extrems terminals dels músculs 
psoes major i ilíac que actuen sobre l’articulació de maluc.  
 El compartiment medial conté els músculs gràcil, pectini, adductor llarg, adductor curt i 
adductor major. Tots els músculs d’aquest compartiment tenen acció sobre 
l’articulació de maluc a excepció del múscul gràcil, que també la té sobre el genoll. 
 El compartiment posterior conté tres grans músculs anomenats isquiotibials, que són 
el bíceps femoral, el semitendinós i el semimembranós. Aquests músculs tenen acció 
sobre l’articulació de maluc i genoll. 
En la taula 1 podem veure la disposició dels músculs corresponents a cada compartiment, amb 
les seves insercions, innervacions i accions (Drake et al., 2005). 
 
Taula 1 Músculs dels diferents compartiments de la cuixa/genoll. 
COMPARTIMENT ANTERIOR 











de la tíbia 
Nervi femoral 
Flexió, abducció, 
rotació externa de 









Flexió de maluc i 
extensió de genoll 
Vast medial 
Fèmur: part medial de 
la línia 
intertrocanteriana, 
línia pectínia, llavi 





femoral i vora 
medial de la ròtula 
Nervi femoral Extensió de genoll 
Vast intermedi 
Fèmur: ⅔ superiors 
de les superfícies 
anterior i lateral 
Tendó del 
quàdriceps 
femoral i vora 
lateral de la ròtula 
Nervi femoral Extensió de genoll 
Vast lateral 
Fèmur: part lateral de 
la línia 
intertrocanteriana, 




Nervi femoral Extensió de genoll 
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major, vora lateral de 
la tuberositat glútia, 
llavi lateral de la línia 
aspra 
COMPARTIMENT MEDIAL 
MÚSCUL ORIGEN INSERCIÓ INNERVACIÓ ACCIÓ 
Gràcil 
Línia sobre les 
superfícies externes 
del cos del pubis, la 
branca inferior del 
pubis i la branca de 
l’isqui 
Superfície medial 
de la porció 
proximal de la 
diàfisi de la tíbia 
Nervi obturador 
Adducció de 
maluc i flexió de 
genoll 
Pectini 
Línia pectínia i os 
adjacent de la pelvis 
Línia obliqua des 
de la base del 
trocànter menor 
fins a la línia aspra 




Flexió i adducció 
de maluc 
Adductor major Tuberositat isquiàtica 
Tubercle adductor 





Superfície externa del 
cos del pubis 
Línia aspra en el 
terç mig de la 





Superfície externa del 
cos del pubis 
Superfície 
posterior de la 
porció proximal 
del fèmur i terç 






MÚSCUL ORIGEN INSERCIÓ INNERVACIÓ ACCIÓ 
Bíceps femoral 
Part llarga: part 
inferomedial de l’àrea 
superior de la 
tuberositat isquiàtica 
Part curta: llavi lateral 
de la línia aspra 
Cap del peroné Nervi ciàtic 
Flexió de genoll i 
extensió de maluc 
Semitendinós 
Part inferomedial de 
l’àrea superior de la 
tuberositat isquiàtica 
Superfície medial 
de la porció 
proximal de la tíbia 
Nervi ciàtic 
Flexió de genoll i 
extensió de maluc 
Semimembranós 
Impressió 
superolateral en la 
tuberositat isquiàtica 
Superfície medial i 
posterior del 
còndil tibial medial 
Nervi ciàtic 
Flexió de genoll i 
extensió de maluc 
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Els músculs motors principals per fer els moviments d’extensió i flexió de l’articulació del 
genoll són el quàdriceps i els isquiotibials. Per fer el moviment d’extensió el principal múscul és 
el quàdriceps (recte femoral, vast medial, intermedi i lateral), que el trobem al compartiment 
anterior, i per al moviment de flexió els músculs principals són els isquiotibials (bíceps femoral, 
semitendinós i semimembranós), que els trobem al compartiment posterior.  
El quàdriceps (figura 4) és un dels músculs més potents del cos i constitueix la major part del 
volum de la musculatura de la cuixa, tant en la zona anterior, com en la lateral. Com el seu 
nom indica té quatre porcions, que hem anomenat anteriorment. Els tendons de les quatre 
porcions del múscul s’uneixen a la part distal per formar un únic tendó, ample i potent 
anomenat tendó del quàdriceps. La continuació d’aquest tendó fins a la tuberositat de la tíbia 
incloent la ròtula s’anomena lligament rotular. 
Els vasts medial i lateral s’insereixen 
independentment a la ròtula i formen els retinacles 
rotulars medial i lateral, són aponeurosis que 
reforcen la càpsula articular de l’articulació i també 
mantenen la ròtula alineada. 
És un múscul biarticular ja que comprèn i pot actuar 
sobre dues articulacions: el maluc i el genoll. 
Principalment, el múscul quàdriceps és el major 
extensor de la cama i la seva contracció concèntrica 
per estirar el genoll contra la gravetat és important 
per aixecar-se des de la posició de sedestació, 
gatzoneta a la bipedestació, així com per poder pujar 
escales, aixecar i moure el pes corporal, i realitzar la 
marxa, carrera i salts. 
El quàdriceps pot ser tres vegades més potent que el seu grup muscular antagonista: els 
isquiotibials. 
Té un paper molt important en la marxa i és el principal encarregat d’absorbir l’impacte del xoc 
de taló, i la seva activitat contínua permet assumir el pes durant la fase de recolzament inicial 
(Moore et al., 2010). 
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També actua com a estabilitzador de l’articulació. La major part de l’estabilitat activa de la 
ròtula la proporciona el quàdriceps i més concretament l’acció dels vasts medial i lateral. És 
difícil considerar-los dues porcions separades, però molts autors coincideixen en el fet que 
degut a les diferències entre l’orientació de les seves fibres i insercions actuen com si fossin 
dues unitats funcionals diferents, i per tant l’angle de tracció sobre la ròtula pot no ser igual. 
Degut a l’orientació de les seves fibres, el vast intern o medial li proporciona un avantatge 
mecànic i, alhora, és més estabilitzador que el vast extern o lateral. Aquesta relació entre els 
dos vasts s’ha confirmat mitjançant electromiografies (Crossley et al., 2004). 
 
Els músculs isquiotibials (figura 5) estan 
formats per tres músculs que tenen 
característiques comunes, com ara que 
s’estiren i actuen sobre dues articulacions 
realitzant una extensió de maluc i una flexió de 
genoll. Aquestes dues accions dels isquiotibials 
no poden fer-se al mateix temps de forma 
màxima. Quan la cuixa i la cama estan fixes els 
isquiotibials també poden ajudar a l’extensió 
de tronc (Moore et al., 2010). 
 
 
1.7. BIOMECÀNICA  
L’articulació del genoll permet dos tipus de moviments: flexió/extensió i rotació. El moviment 
principal és el de flexió/extensió que sobrepassa els 130°, encara que, de manera accessòria i 
molt limitada, té la capacitat de fer rotacions sobre l’eix longitudinal de la cama quan es troba 
en flexió (Miralles, 2005). 
En una visió estàtica, l’alineació entre el fèmur i la tíbia no és recta sinó que presenta una 
angulació, això es coneix com a «valg fisiològic» (170°-175°). El genoll humà té un alt grau de 
valguisme, que és degut a l’amplada de la pelvis i la necessitat de situar el peu pròxim al centre 
de gravetat corporal durant la fase monopodal de la marxa (Bosco, 2003; Miralles, 2005). 
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El genoll presenta moviment en els tres eixos: 
 Eix transversal: moviment de flexió i extensió. 
 Eix sagital: moviment var-valg (poc rellevant en extensió). 
 Eix vertical: rotació externa o interna, la tíbia es desplaça sota el fèmur. 
Altres moviments a tenir en compte serien els desplaçaments anteroposteriors, medials-
laterals o verticals en la compressió descompressió. 
El genoll treballa essencialment en un estat de compressió degut al pes corporal i la força de la 
gravetat. L’articulació del genoll ha hagut de desenvolupar mecanismes que li proporcionin 
l’estabilitat necessària quan es troba en extensió màxima suportant el pes corporal, i també ha 
de disposar d’un gran moviment per facilitar la marxa, el salt i altres activitats quotidianes. 
D’altra banda, també hem de tenir en compte les superfícies articulars, els còndils femorals, 
que es recolzen i es mouen sobre la plataforma de la tíbia, i la palanca extensora, que es 
recolza i llisca entre un encoixinat gras i un solc cartilaginós. 
Els còndils femorals no són iguals: l’extern té una superfície més llarga i prominent que 
l’intern, i a més la seva curvatura és diferent d’anterior a posterior per adequar-se a la ròtula. 
Pel que fa al platet tibial, presenta una inclinació posterior de 10° i les cavitats glenoides de la 
tíbia també són diferents, la interna és còncava i l’externa convexa. Tot això determinarà el 
moviment de l’articulació. 
En quant a la ròtula, el moviment d’aquesta sobre el fèmur és una translació (de dalt a baix 
durant la flexió i de baix cap a dalt en l’extensió) (Bosco, 2003). 
Pel que fa a la resta d’estructures que componen l’articulació, hem de tenir present que els 
meniscos tenen un paper important com a mitjà d’unió elàstica i transmissors de les forces de 
compressió entre el fèmur i la tíbia. En el moviment d’extensió, els meniscos estan 
perfectament intercalats entre les superfícies articulars de manera que afavoreixen la 
transmissió de forces de compressió en l’extensió màxima del genoll. En canvi, en el moviment 
de flexió, els meniscos perden parcialment el contacte i això, juntament amb la distensió dels 
lligaments col·laterals, fa que s’afavoreixi la mobilitat en detriment de l’estabilitat. 
El genoll assegura per un costat la funció estàtica, en què la transmissió del pes del cos a la 
cama exigeix una integritat i solidesa considerables, i per altra banda la funció dinàmica; aquí 
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rau la gran importància de l’aparell lligamentós del genoll. L’estabilitat de l’articulació del 
genoll depèn de potents lligaments, els encreuats i els laterals. Els laterals reforcen la capsula 
articular per la part interna i externa, garantint l’estabilitat lateral en extensió (durant el 
moviment d’extensió aquests lligaments es tensen i es distenen en la flexió). Els lligaments 
encreuats donen estabilitat anteroposterior i rotació interna. L’LCA sempre presenta fibres en 
tensió, tot i que està més tens amb el genoll en extensió ja que frena la hiperextensió i el 
desplaçament anterior de la tíbia; però també es tensa en la flexió per frenar el rodament del 
fèmur enrere fent-lo relliscar. En la rotació interna de la tíbia també té una gran tensió ja que 
l’LCA s’enrotlla amb l’LCP per frenar-la.  
Pel que fa a la musculatura, la contracció dels músculs isquiotibials redueix la tensió de l’LCA, 
tot i que no és significativa entre 0° i 60°; la contracció conjunta dels músculs quàdriceps i 
isquiotibials no el protegeix significativament entre 0° i 30°, mentre que la contracció del 
quàdriceps augmenta la tensió. En un arc de moviment del genoll de 0° a 40° amb la contracció 
del múscul quàdriceps, la tensió de l’LCA es veu molt augmentada (Bosco, 2003). 
Estudis biomecànics han demostrat que el dèficit de força en el quàdriceps està relacionat amb 
l’alteració de la marxa (Chmielewski et al., 2004). 
El funcionament del genoll està determinat, en tot moment, per les reaccions mútues i 
equilibrades dels tres factors (superfícies articulars, músculs i lligaments). Les dues funcions 
fonamentals de l’extremitat inferior són suportar el pes corporal i la locomoció (Bosco, 2003). 
L’extremitat inferior ha de suportar el pes corporal, per tant l’articulació del genoll s’ha de 
considerar una articulació de càrrega; aquesta acció de suportar el pes s’ha de fer amb una 
mínima despesa energètica. En la posició de bipedestació, la línia vertical que passa a través 
del centre de gravetat és lleugerament posterior a les articulacions del maluc i anterior a les 
dels genolls i turmells, situant-se directament sobre la base de recolzament formada pels peus 
al terra, mentre que la posició de bipedestació manté les articulacions dels genolls i malucs en 
extensió (Drake et al., 2005). 
Els lligaments i la forma de les superfícies articulars, sobretot, faciliten el bloqueig dels genolls 
quan estem en aquesta posició i redueix l’energia muscular necessària per mantenir la 
bipedestació (Drake et al., 2005). 
L’extremitat inferior també és l’encarregada de moure el cos per desplaçar-nos, la qual cosa 
implica que els moviments de totes les articulacions de l’extremitat inferior s’integrin per 
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posar el peu al terra i moure el cos sobre ell. Ens centrarem en l’articulació del genoll i els seus 
moviments principals que són la flexió i l’extensió (Drake et al., 2005). 
Amb la bipedestació, o amb la locomoció, l’home va diferenciar el seu patró locomotor. 
L’articulació del genoll ha desenvolupat mecanismes que li proporcionen estabilitat quan es 
troba en màxima extensió. Anatòmicament, l’articulació del genoll pot considerar-se com un 
doble condili però funcionalment es comporta com una tròclea (Bosco, 2003; Miralles, 2005). 
Partint de la posició de repòs, quan la cuixa i la cama es troben en línia recta, que 
correspondria a 0°, la flexió activa de la cama arriba com a terme mig a 130° (figura 6); però el 
límit màxim de l’amplitud d’aquest moviment pot augmentar si s’agafa el peu amb una mà. 
 
Hi ha diversos mètodes per explorar la força del múscul quàdriceps, però els dos més 
freqüents a la clínica són les proves manuals i les proves isocinètiques. Les manuals són 
senzilles però els resultats són més subjectius i menys exactes; en canvi la prova isocinètica és 
més objectiva des del punt de vista clínic. Les velocitats ràpides en la prova isocinètica 
s’aproximen més a la velocitat del moviment articular en la funció real però infravaloren els 
defectes de força (Chmielewski et al., 2004). 
 
1.8. TREBALL MUSCULAR  
En el cos humà hi ha diversos tipus d’articulacions, que en funció de la seva forma i 
característiques poden realitzar diversos moviments. Aquests moviments seran diferents per a 
cada articulació i ens donaran un grau de mobilitat o desplaçament dels segments ossis. La 
mobilitat articular de cada articulació ens dóna un desplaçament en graus (arc de moviment). 
Així doncs, el moviment que es realitza en l’articulació és mesurable en graus, mesura que es 
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coneix com a amplitud o recorregut articular i que posa de manifest si hi ha una absència o 
limitació de moviment. En mesurar l’amplitud o recorregut articular obtenim una resultat en 
graus sobre un moviment determinat. 
Per fer el moviment és necessari que hi hagi un treball muscular, és a dir una contracció 
muscular activa. Els músculs, units a l’os, en contraure’s permeten que els ossos puguin 
moure’s els uns respecte als altres i mantenir una postura. Els músculs ens proporcionen força 
i protegeixen l’esquelet distribuint càrregues i absorbint impactes (Genot et al., 1991).  
Quan els músculs fan la seva força es produeix un efecte rotatori o moment (torque) sobre 
l’articulació. El moment es calcula com el resultat de la força muscular i la distancia 
perpendicular entre el punt d’aplicació de la força i el centre del moviment; això es coneix com 
a braç de palanca o braç del moment de la força (Lorenz et al., 2001). 
Normalment parlem de l’acció de grups musculars i no d’un sol múscul en concret (Lorenz  et 
al., 2001). El moviment actiu que es realitza a través de l’acció conjunta del sistema articular i 
muscular depèn de la contracció muscular (Genot et al., 1991). 
Per tant, els músculs fan tant un treball estàtic com dinàmic. 
- Dinàmic: permet la posició dels segments corporals en l’espai i la locomoció. 
- Estàtic: manté la postura del cos (Lorenz et al., 2001). 
L’activitat muscular es presenta de diferents formes en funció de la relació entre el moment 
motor (MM) i el moment resistent (MR) oposat a l’activitat muscular. Així, podem parlar de 
tres possibilitats d’activitat muscular (Genot et al., 1991). 
- Treball estàtic: quan l’MM i l’MR són iguals. Com a conseqüència tenim el no 
moviment. És la contracció muscular utilitzada per mantenir una actitud, en què el 
múscul desenvolupa una tensió però no produeix moviment (contracció isomètrica). 
- Treball dinàmic: hi ha un desequilibri entre l’MR i l’MM. Es produeixen variacions en 
la longitud del múscul. També es coneix com a treball isotònic o anisomètric. El treball 
dinàmic pot ser:  
- Concèntric: la contracció muscular provoca que les insercions del múscul 
s’apropin. 
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- Excèntric: la contracció muscular provoca que les insercions del múscul 
s’allunyin (Bosco, 2000; Genot et al., 1991). 
Depenent de l’activitat podrem obtenir diverses contraccions musculars que donaran lloc als 
diferents treballs musculars (figura 7) (Genot et al., 1991). 
 
 
El concepte força pot ser definit com la facultat de vèncer una càrrega externa o també de 
resistir-la a través d’un esforç muscular (Bosco, 2000; Jiménez, 1989). 
Segons el tipus de contracció, podem classificar la força en força isomètrica i força isotònica: 
concèntrica i excèntrica. Però també la podem classificar segons la resistència superada. Així, 
parlarem de força màxima, força explosiva i força resistència (Bosco, 2000). 
- Força màxima: capacitat que té el múscul de contraure’s a una velocitat mínima, 
desplaçant la màxima resistència possible. 
- Força explosiva: capacitat que té el múscul de contraure’s a la màxima velocitat, 
desplaçant una petita resistència. 
- Força resistència: capacitat que té el múscul de vèncer una resistència durant un llarg 
període de temps. També se la considera com la capacitat de retardar la fatiga davant 
de càrregues repetides de llarga durada (Bosco, 2000; Jiménez, 1989). 
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El concepte de resistència muscular el podem definir com el temps màxim durant el qual pot 
ser mantinguda una activitat muscular en què la intensitat representi un percentatge 
determinat de la potència màxima aeròbica (Bosco, 2000). 
És fonamental conèixer la funció muscular de la forma més objectiva possible, ja que les 
alteracions del sistema musculoesquelètic es reflecteixen en trastorns de l’estabilitat o 
d’inestabilitat d’una determinada regió corporal (Slocker i Segovia, 2008). La inestabilitat ha 
d’estar compensada per l’activitat d’un grup muscular. Aquest ha de ser potent però també ha 
de reaccionar de manera ràpida. Davant de certes patologies podem observar una pèrdua de 
força muscular que pot afectar l’estabilitat articular; en aquests casos serà important retornar 
al múscul o grup muscular la força normal i parlarem d’enfortiment o potenciació muscular. La 
potenciació permet augmentar la força d’un múscul dèbil o atrofiat, ja sigui per evitar una 
recidiva o per recuperar una funció perduda.  
Quan fem un treball de potenciació muscular, hem de remarcar que l’important no és només 
recuperar la força sinó també la resistència, la velocitat de contracció i la coordinació per tal 
d’assolir una bona recuperació (Genot, 1991). 
Per augmentar la força muscular hem de seguir una metodologia que a més ens serveixi per 
veure’n l’evolució. Quan parlem de reeducació muscular podem anomenar moltíssimes 
tècniques per recuperar la força muscular, les quals utilitzen el treball muscular estàtic, el 
dinàmic, l’isocinètic i la reeducació propioceptiva. 
El fisioterapeuta haurà d’escollir la tècnica o la combinació de formes de treball que consideri 
més adequada en funció de les necessitats de l’individu i dels mitjans de què disposa. Sigui 
quin sigui el mètode utilitzat tant en càrregues directes o indirectes, creixents o decreixents, la 
càrrega no és mai màxima i per tant l’MM i l’MR no treballen d’igual manera. Això es pot 
solucionar amb l’exercici isocinètic ja que es treballa a una velocitat constant. En aquest tipus 
d’exercici es pot predeterminar la velocitat angular, de tal manera que l’aparell resisteix 
sempre al màxim quan es vol superar aquesta velocitat i no resisteix quan no s’hi arriba, és a 
dir, s’adapta a les possibilitats del subjecte (Genot et al., 1991). L’aparició del mètode 
isocinètic es justifica en la cerca d’una tècnica objectiva per observar aquestes capacitats 
musculars. Des dels inicis de la història mèdica s’ha intentat definir la capacitat d’un grup 
muscular, la força, la potència i el treball mitjançant diverses tècniques com l’exploració 
manual o l’aixecament de peses entre d’altres (Huesa et al., 2008). 
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Per definir i classificar la força i la potència desenvolupades pels diferents grups musculars 
s’han utilitzat diversos mitjans, que han anat des de les tècniques d’exploració manual a 
electrodiagnòstic d’estimulació, passant per mètodes de balança en ressort, sistemes de 
prensió, aixecament de peses, etc. És a partir de 1912 quan s’empren les exploracions manuals 
per a aquesta finalitat. Va ser Lovett qui, considerant la gravetat i la resistència, va graduar la 
força muscular en sis grups. Posteriorment van sorgir diversos mètodes, però el test funcional 
més usat i difós, actualment, en la pràctica clínica, és l’escala de Daniels 3, que proposa un 
sistema ordinal (categories) de valoració muscular en cinc graus. Tots aquests mètodes i tests 
de valoració funcional tenien un component subjectiu que els definia, i l’intent de buscar un 
mètode purament objectiu és una de les bases per a l’aparició del mètode isocinètic (figura 8). 
 
 
2. VALORACIÓ DEL GENOLL 
 
L’interès pels instruments de mesura dels resultats clínics, que permeten quantificar de 
manera estandarditzada la situació del pacient, cada cop és més important i en les últimes 
dècades ha anat en augment. La utilització d’aquests instruments permet un judici objectiu 
dels resultats i facilita la comparació entre assajos clínics, a més de millorar el monitoratge dels 
tractaments (Barra, 2007).  
A continuació, es detallen els instruments de valoració del dolor, la força i el líquid sinovial. 
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2.1. L’ESCALA VISUAL ANALÒGICA (EVA) 
L’escala visual analògica (EVA) és un instrument comú utilitzat a tot el món amb validesa i 
fiabilitat provada, que proporciona un mitjà de recollida d’estimacions subjectives de la 
percepció de la intensitat del dolor. S’utilitza principalment per avaluar la severitat global del 
dolor, però també es pot fer servir per mesurar altres dimensions: per exemple, podem trobar-
la incorporada a qüestionaris que mesuren la qualitat de vida del pacient. L’indicador més 
fiable de l’existència i intensitat del dolor és la seva valoració pel mateix pacient (Bicer i 
Ankarali, 2010). 
L’escala és una línia recta i horitzontal de 10 centímetres (100 mm) amb un cursor mòbil, en 
què l’extrem esquerre significa «no dolor» (0) i l’extrem dret «el pitjor dolor imaginable» (10). 
Els pacients han de moure el cursor i col·locar-lo en el punt que representi la severitat de la 
seva malaltia. Després, l’avaluador visualitza la distància en centímetres des de l’extrem 
esquerre fins al punt marcat amb el cursor. La xifra resultant representa la intensitat del dolor 
actual i permet comparar-la amb valoracions anteriors o posteriors. Per poder registrar 
possibles empitjoraments és necessari aclarir al pacient que l’extrem dret representa el pitjor 
dolor imaginable i no el pitjor dolor que ha patit o pateix actualment. S’ha de tenir en compte 
també, que en les reavaluacions el pacient ha de marcar en l’escala i comparar les seves 
escales anteriors o l’equivalència numèrica (AETS, 2002; Plaja, 2003). 
En la fase aguda del dolor, s’ha demostrat que l’EVA té molt bona fiabilitat test-retest (ICC = 
0,99). Una comparació de fiabilitat test-retest entre pacients alfabetitzats i no alfabetitzats va 
trobar una fiabilitat d’un 0,94 en els alfabetitzats i de 0,71 en els no alfabetitzats. En el cas de 
l’escala numèrica visual, els resultats van ser 0,96 i 0,95, respectivament; mentre que amb una 
escala verbal els resultats van ser 0,90 i 0,82. Aquestes dades suggereixen que l’EVA, en ser 
numèrica, no es veu afectada pel nivell d’alfabetització dels pacients (AETS, 2002; Bijur et al., 
2003). 
Amb referència a la validesa, es va observar una correlació de 0,75 entre l’EVA i una escala 
descriptiva de quatre punts, que avalua el dolor com a poc, moderat, sever o agonitzant. Es va 
trobar també una correlació de 0,81 entre l’EVA i una escala d’avaluació verbal de cinc punts. A 
més, l’EVA és més sensible al canvi que les escales d’avaluació verbal i requereix menys 
mesures de mostra en estudis avaluatius (AETS, 2002). 
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2.2. PROVA ISOCINETICA 
L’any 1960, Hislop i Perrine dissenyen un prototipus del que avui en dia es coneix com a 
dinamòmetre isocinètic. Nombrosos autors han contribuït amb les seves investigacions a fer-
los cada cop més útils (Slocker i Segovia, 2008). 
A partir de la dècada de 1970 es van començar a introduir a Europa. Avui dia considerem dues 
escoles ben definides per la seva metodologia d’actuació: l’escola americana i l’escola europea. 
Dins d’aquesta última, podem considerar un grup amb característiques molt similars que seria 
el format per italians i espanyols, amb utilització de protocols i actuacions semblants. 
Les bases fonamentals de la isocinèsia van ser desenvolupades en el Primer Seminari 
Internacional sobre la Revolució Isocinètica Europea, celebrat a Suïssa el 1984. 
En els últims 25 anys, la dinamometria isocinètica ha gaudit de gran popularitat en el camp de 
la valoració funcional, de la rehabilitació i de la determinació de la força muscular (Huesa et al., 
2008). Els avenços tècnics i informàtics han permès dissenyar aparells que ens proporcionen 
una informació cada vegada més fiable i precisa, de tal manera que ens permeten avaluar i 
analitzar clínicament diversos paràmetres (Orri, 2008; Zawadzki et al., 2010). 
La dinamometria isocinètica és un mètode acceptat i acurat per avaluar el rendiment 
muscular. Actualment es troba en ple desenvolupament, sobretot en l’àmbit esportiu, i 
s’utilitza de manera habitual en la majoria dels centres d’alt rendiment, a més d’anar-se 
introduint a poc a poc en centres clínics. Es fa servir tant en la recerca com en l’assistència per 
tal d’obtenir una informació vàlida per a la valoració, el diagnòstic i el tractament (Amorim, 
2006; Huesa et al., 2008; Jiménez, 1989; Orri, 2008).  
Els aparells isocinètics ens permeten valorar el rendiment muscular i ens proporcionen dades 
quantitatives, objectives i documentades de les capacitats musculars. També ens serveixen per 
a la reeducació i l’entrenament muscular, principalment per millorar la força, aconseguir un 
major estímul neuromuscular i la possibilitat de mantenir una resistència al llarg de tota 
l’amplitud articular. La valoració isocinètica supleix els inconvenients dels exercicis isotònics, 
que no ofereixen la mateixa resistència al llarg de tota l’amplitud articular, i dels exercicis 
isomètrics, que no tenen desplaçament articular (Douglas, 1995; Huesa et al., 2005; Jiménez, 
1989; Slocker i Segovia, 2008). 
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Amb el mètode isocinètic es fa un moviment a una velocitat constant en tot l’arc o interval de 
moviment (ROM), amb una resistència ajustable al llarg de tota l’amplitud de moviment d’una 
articulació (Oman, 2001; Orri, 2008; Slocker i Segovia, 2008). D’aquesta manera es treballa la 
capacitat màxima de la potència d’un múscul en tota la seva amplitud articular i es possible 
adaptar-se a les seves característiques i possibilitats, mantenint una velocitat funcional amb 
una resistència proporcional (Jiménez, 1989). 
Actualment, al mercat hi ha una gran diversitat de dinamòmetres, les prestacions dels quals 
han anat millorant: seient, cingles, corretges…, així com en motor, velocitats, forces i rang de 
moviments. Però els canvis més importants han sorgit en el món de la informàtica, amb 
sistemes de software molt complets que ens aporten moltíssimes dades. Els dinamòmetres 
actuals presenten diverses modalitats, i seguint la classificació de McGorry els podem dividir 
en dues categories: sistema passiu i sistema actiu. Les característiques de cada categoria es 
mostren a la figura 9. La importància del sistema actiu és que podem quantificar el moment de 
força excèntrica, i per tant, el treball i la potència. I per altra banda podem fer servir l’isocinètic 
com un dispositiu de moviment continu passiu, molt útil en les primeres fases de rehabilitació 
(Huesa et al., 2005). 
 
 
En l’actualitat els dinamòmetres ofereixen tant resistències concèntriques com excèntriques 
en les diferents modalitats d’exercicis (isomètric, isotònic i isocinètic) i les velocitats dependran 
del tipus d’aparell, encara que la majoria oscil·la de 0 a 300°/SEG (González et al., 2002; Oman, 
2001). 
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Els dinamòmetres més utilitzats habitualment són els següents: Biodex System 4 Pro (figura 
10), Cybex 6000, Con-Trex, Lin-com, i entre ells no hi ha gaire diferències. En l’actualitat, 
gairebé tots els dinamòmetres tenen control de sistema manual i programable, i poden 
treballar tant amb sistema passiu com actiu. 
 
Per a la potenciació muscular amb aparells isocinètics en general es comença a velocitats 
mitges-altes, i a mesura que avancem en la recuperació muscular es va disminuint la velocitat. 
També cal programar el nombre de repeticions i sèries, que dependrà de les característiques i 
l’evolució del procés de recuperació (Jiménez, 1989). 
En la literatura hi ha controvèrsia sobre les velocitats angulars, però els fabricants dels aparells 
suggereixen recomanacions pel que fa a la posició i la velocitat que cal tenir en compte a l’hora 
de fer la prova (Alqualo, 2010). 
En la dinamometria isocinètica el paràmetre mesurat més citat en la literatura per ser el més 
fiable i fàcil de determinar és la força màxima o «pic» (Amorin, 2006; Méndez, 2006), tot i que 
n’hi ha d’altres com el treball total, la potència, la relació agonista/antagonista, etc. (Alqualo, 
2010; Zawadzki et al., 2010). 
 
EL PIC TORQUE/PEAK TORQUE (PT) O MÀXIM MOMENT DE FORÇA  (MMF) 
S’expressa en valor absolut i es mesura en Newtons per metre (N m). Correspon al màxim valor 
del moment de força registrat. Es produeix en el punt de màxim avantatge mecànic del múscul 
i és el paràmetre més utilitzat en les avaluacions. Lògicament, és més alt en registres a 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTE DE L'EXTRACTE DE CRESTA DE GALL, RIC EN ÀCID HIALURÒNIC, SOBRE ELS PARÀMETRES ISOCINÈTICS 
EN PERSONES AMB GONÀLGIA LLEU 
Glòria Bernal Alarcón 




velocitats baixes i en contraccions excèntriques. Té l’inconvenient que només reflecteix el 
comportament del múscul en un sector puntual de tot el recorregut (Huesa et al., 2005). 
És la màxima força muscular en qualsevol moment durant una repetició. Indicatiu de capacitat 
muscular (Biodex, 2010).  
 
EL  TREBALL TOTAL  (TT)  
S’expressa en valor absolut i es mesura en Joules (J). És la força muscular total per la repetició 
amb major quantitat de treball. El treball és indicatiu de la capacitat del múscul per produir 
força al llarg d’un rang de moviment (Biodex, 2010). 
Es defineix com la càrrega de treball a una velocitat angular definida. El TT és la suma de tots 
els treballs realitzats, durant la prova, en una direcció del moviment. El TT depèn directament 
de la velocitat de l’exercici i de l’amplitud anatòmica. Aquest TT, doncs, és fiable només si la 
prova d’avaluació es fa de forma bilateral i sobre la mateixa amplitud anatòmica (Huesa et al., 
2005). 
Aquests paràmetres guarden una relació directa amb la funcionalitat articular i les molèsties 
articulars.  
 
LA POTÈNCIA MITJA(PM)  
S’expressa en valor absolut i es mesura en Watts (W). És el treball total dividit pel temps. La 
potència mitjana representa la rapidesa amb què un múscul pot produir força (Biodex, 2010). 
Es defineix com el treball total durant un període específic de temps. Representa la relació 
entre el treball fet i el temps necessari per completar el recorregut de la prova. Té relació 
directa amb el moment de força i la velocitat angular. Tota restricció de l’amplitud articular 
unilateral s’haurà d’efectuar amb aquesta variable, ja que és independent de l’amplitud 
articular. Aquest paràmetre sembla ser l’índex més fiable de la capacitat del subjecte per 
produir un esforç sobre l’amplitud total de l’articulació, i per tant, interessant per a les 
valoracions clíniques. Valors alts de potència ens indiquen que el subjecte fa més treball en 
menys temps (Huesa et al., 2005). 
Són molts els estudis que per valorar la força muscular amb isocinètics utilitzen les variables de 
PT i TT sobretot, seguit de la variable PM. La majoria d’aquests estudis estan relacionats amb el 
món de l’esport, tot i que alguns utilitzen no esportistes com a grup control; uns altres valoren 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTE DE L'EXTRACTE DE CRESTA DE GALL, RIC EN ÀCID HIALURÒNIC, SOBRE ELS PARÀMETRES ISOCINÈTICS 
EN PERSONES AMB GONÀLGIA LLEU 
Glòria Bernal Alarcón 




la força muscular en relació amb l’edat i el sexe, que són variables molt utilitzades com a 
valoració muscular (Brent et al., 2013; Dellagrana et al., 2015; Siqueira et al., 2002). 
 
2.3. ECOGRAFIA 
L’ecografia és una eina no invasiva que ha demostrat ser un instrument vàlid i fiable per 
detectar i avaluar la patologia sinovial i els vessaments articulars (Conaghan et al., 2005; 
D’Agostino et al., 2005, Chan et al., 2014). Les estructures més hiperecoiques (brillants o 
blanques) són les que reflecteixen els ultrasons, com l’os; mentre que l’aigua, que és l’element 
de l’organisme que millor transmet els sons dóna una imatge totalment anecoica (negra o gris 
fosc) (Linares i Bouffard, 2001).  
L’ecografia és una tècnica ideal per a l’estudi dels teixits tous de l’aparell locomotor, així com 
de l’os cortical. En els darrers 15 anys, l’aparició i el perfeccionament d’equips amb sondes 
lineals d’alta resolució (7,5-13 MHz) i potents processadors d’imatge han permès un 
desenvolupament espectacular de la tècnica. Cada vegada són més els especialistes que 
incorporen l’ecografia en la seva pràctica clínica habitual degut al seu baix cost, a la innocuïtat, 
accessibilitat i bona tolerància per part del pacient. Poden ser degudament estudiades tant les 
estructures periarticulars, com tendons, bosses, lligaments, músculs, i les estructures 
intraarticulars, com vessament, sinovitis, meniscos, cartílag, cossos lliures i cortical òssia. 
L’ecografia ens permet observar la presència de líquid sinovial, que ens ha de fer pensar en 
malaltia intraarticular, encara que el vessament en quantitat petita pot estar associat a 
malaltia periarticular. També es pot observar el cartílag articular de càrrega i mesurar-lo. 
L’ecografia permet detectar lesions de manera precoç tant en artrosi com en artropaties 
cròniques inflamatòries, així com també la seva evolució en diferents mesures (Mayordomo i 
Marenco, 2000). 
L’articulació del genoll és la segona més estudiada en ecografia musculoesquelètica. Es pot 
utilitzar per al diagnòstic de lesions musculars, tendinoses, lligamentoses, meniscals, cartílag, 
bursitis, vessament, sinovitis, cossos lliures i quist de Baker. En el cas de patologia 
intraarticular és fàcil diferenciar un vessament pur (imatge anecoica) de la sinovitis (imatge 
hipercoica). És possible mesurar el gruix del líquid sinovial amb un seguiment i avaluació de la 
patologia, i el cartílag articular pot ser avaluat per ecografia per al diagnòstic de l’artrosi. 
Alguns autors fan referència a la importància de mesurar el seu gruix entre 1-2 mm (Linares i 
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Bouffard, 2001). Diferents estudis informen de la utilització de l’ecografia per avaluar 
l’articulació del genoll i per diagnosticar-ne artrosi (Yanagisawa et al., 2013). En l’articulació del 
genoll, l’ecografia ha demostrat ser més sensible que l’examen físic per detectar sinovitis 
(Conaghan et al., 2005), mentre que els resultats de l’estudi de D’Agostino suggereixen que 





3.1. DEFINICIÓ, PREVALENÇA I ETIOLOGIA 
L’artrosi és una patologia articular degenerativa caracteritzada per un procés de deteriorament 
del cartílag, amb reacció proliferativa de l’os subcondral i inflamació de la membrana sinovial. 
També es coneix com a osteoartrosi i/o osteoartritis (OA) en terminologia anglosaxona i, és 
una de les primeres causes de consulta en atenció primària, amb un elevat cost tant per al 
malalt com per a la sanitat pública (Clemente et al., 2011; Möller, 2008). Afecta el 80% de la 
població major de 65 anys, i es preveu que l’augment de l’expectativa de vida i l’envelliment 
de la població faran que l’artrosi sigui la quarta causa de discapacitat l’any 2020 (Woolf et al., 
2003). L’OA de genoll afecta el 10% de la població major de 55 anys, i un de cada quatre 
pacients està severament discapacitat, fet que té un cost social i econòmic de gran magnitud 
en el món occidental per la pèrdua d’hores laborals, l’alt consum de fàrmacs i la utilització de 
diferents recursos sanitaris. L’OA, en el 5% dels casos, pot generar algun tipus de subsidi per 
incapacitat laboral i casi el 10% dels malalts estan incapacitats funcionalment (Peat et al., 
2001). L’OA del genoll és una condició molt comuna a escala mundial, i les seves implicacions 
no s’han de subestimar tant a escala individual com de població, especialment tenint en 
compte una població activa que envelleix. L’OA de genoll és una de les localitzacions de la 
malaltia artròsica que més discapacitat origina en edats mitjanes i avançades de la vida (Dulay, 
2015; Martínez i Romero, 2001). 
L’OA es pot desenvolupar en qualsevol articulació, però més comunament afecta el genoll, el 
maluc, la mà, la columna i el peu. La seva incidència augmenta amb l’edat, i les dones tenen 
taxes més altes que els homes, sobretot després dels 50 anys (Dulay, 2015; Martínez i Romero, 
2001). Afecta el 9,6% dels homes i el 18% de les dones majors de 60 anys (Woolf et al., 2003). 
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En general, en la població menor de 45 anys afecta més els homes que les dones, mentre que 
després dels 55 anys les dones es veuen més afectades que els homes, especialment degut a 
l’OA de genoll (Peat et al., 2001). La prevalença de l’OA augmenta amb l’edat, encara que les 
dades són molt variables depenent de si s’observa només l’aparició de signes radiològics o 
l’existència de símptomes. A Espanya, hi ha una prevalença d’OA de genoll d’un 10,2% en 
majors de 20 anys, arribant fins a un 30% en majors de 60 anys i es va trobar una relació 
dona/home de 3:1. La major prevalença d’OA la trobem en el grup d’edat de 70 a 79 anys i és 
d’un 33,7% en el genoll (Clemente et al., 2011; Martínez i Romero, 2001; Prieto et al., 2014; 
Trujillo et al., 2000). 
L’OA afecta totes les estructures de l’articulació ja que no només hi ha la pèrdua de cartílag 
hialí articular, sinó que també hi ha remodelació de l’os subcondral, formació d’osteòfits, un 
estirament capsular, laxitud lligamentosa, una debilitat dels músculs que envolten l’articulació 
i, en alguns casos, la inflamació sinovial. Els canvis que es produeixen són resultat d’un 
desequilibri entre la descomposició i la reparació de teixit de l’articulació. 
L’element clau en l’homeòstasi del cartílag és el condròcit, responsable del metabolisme de la 
matriu cartilaginosa en què la síntesi i la destrucció han de guardar un equilibri. Tot i que la 
degradació del cartílag articular és primordial en la patogènesi de l’OA, tant l’os subcondral 
com la sinovial i altres elements de l’articulació participen en el desenvolupament de la 
malaltia. Determinats factors etiològics produeixen un efecte negatiu sobre el condròcit i 
donen lloc a un desequilibri metabòlic, en què la fase catabòlica pren protagonisme i es 
desencadenen mediadors proinflamatoris (IL-1, citocines, òxid nítric, prostaglandines i 
metal·loproteases) que provoquen la degradació del cartílag i alteren el teixit sinovial (Dulay, 
2015; Giménez, 2008). 
Se sap que el risc de desenvolupar OA el determinen factors sistèmics i locals (taula 2), que 
poden intervenir de manera conjunta o separada i això condicionarà la gravetat de la malaltia. 
Respecte als factors sistèmics, aquests poden fer que les articulacions siguin més susceptibles 
de lesionar-se, ja sigui pel dany directe sobre els teixits articulars o per l’alteració del procés de 
reparació del teixit articular danyat. En aquest cas, no hi ha una càrrega biomecànica 
augmentada sinó que és normal però actua sobre una articulació i cartílag alterats.  
En canvi, els factors locals són més de naturalesa biomecànica, és a dir hi ha unes 
sobrecàrregues biomecàniques que actuen sobre un cartílag normal i que afecten 
negativament l’articulació.  
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Encara que no hi ha una causa clara de la instauració de l’OA, s’ha vist que quan actuen un o 
diversos factors es produeix una degeneració del cartílag, el qual de manera progressiva es va 
erosionant, clivellant i aprimant i, fins i tot, desapareixent. 
Això provoca canvis en l’os, que respon produint deformitats, intents de regeneració i 
fenòmens inflamatoris que moltes vegades són la causa de símptomes com el dolor, 
alteracions en la mobilitat i el funcionament normal de l’articulació, que porten el malalt a una 
discapacitat progressiva en les activitats quotidianes. 






- Densitat mineral òssia 
FACTORS LOCALS 
- Traumatismes 
- Sobrecàrrega articular 
- Obesitat 
- Debilitat muscular 
- Deformitat epifisial 
 
El resultat final en els dos casos és l’afectació del condròcit (Clemente et al., 2011; Dulay, 2015; 
Martínez i Romero, 2001; Möller, 2008). 
Segons la literatura podem veure com actuen alguns d’aquests factors amb l’OA.  
La relació entre l’edat i el risc d’OA és probablement multifactorial, com a conseqüència de 
nombrosos factors individuals, que inclouen el dany oxidatiu, l’aprimament del cartílag, 
debilitament muscular i una reducció de la propiorecepció. D’altra banda, els mecanismes 
cel·lulars bàsics amb l’envelliment porten a una degeneració i destrucció dels teixits articulars.  
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L’alineació mecànica del genoll influeix en la distribució de càrrega a través de les superfícies 
articulars. En un genoll ben alineat, el 60-70% de la càrrega de suport del pes es transmet a 
través del compartiment medial, i qualsevol canvi en aquesta alineació, ja sigui en valg o var, 
afectarà la distribució de la càrrega. Es creu que augments anormals en la càrrega 
compartimental poden incrementar la pressió sobre el cartílag articular i altres estructures 
articulars, i posteriorment condueix a canvis degeneratius (Dulay, 2015). 
Segons l’estudi Framingham hi ha una clara relació entre obesitat i OA radiològica en dones. 
També s’ha comprovat la relació directa entre índex de massa corporal i aparició d’OA de 
genoll. Segons aquest estudi, la disminució de pes millora clarament els símptomes. Altres 
estudis, com el National Health and Nutrition Examination Survey (NAHNES), associen 
l’obesitat amb l’OA de genoll bilateral i no s’ha demostrat que el guany de pes sigui el resultat 
d’una disminució de la mobilitat en els pacients afectats. La sobrecàrrega incideix sobre les 
articulacions del maluc desenvolupant coxartrosi bilateral (Giménez, 2008). 
A més de ser un factor de risc individual per a l’OA de genoll, l’obesitat sembla que afegeix més 
risc quan s’associa amb ocupacions que involucren agenollar-se de manera recurrent. 
Pel que fa a l’activitat laboral, no s’ha investigat la possible relació entre l’ocupació i el futur 
risc de desenvolupar OA. Cal destacar que alguns estudis valoren la relació entre l’ocupació i 
l’OA però tenien mancances en el disseny que fan que els resultats siguin menys fiables. No 
obstant això, el consens general és que hi ha forta evidència per donar suport a la hipòtesi que 
certes activitats ocupacionals augmenten el risc d’OA de genoll. En concret, hi ha un important 
cos d’evidència que demostra que les persones que han forçat els seus genolls per posar-se a 
la gatzoneta de manera recurrent, estar agenollats, en flexió, pujar escales i aixecar objectes 
pesats són molt més propensos a desenvolupar OA, i per tant cal considerar aquestes 
situacions com a factors de risc (Dulay, 2015; Giménez 2008). 
Pel que fa a lesions prèvies en l’articulació, la lesió lligamentosa s’ha implicat directament amb 
el posterior desenvolupament de l’OA. Encara que sembla que hi ha una relació directa entre 
una lesió prèvia al genoll i l’OA, aquest vincle ha estat objecte de debat. Es pot pensar que el 
fet d’haver patit una lesió significativa en una articulació, com ara fractures intraarticulars o 
lesions de menisc, fa que aquesta àrea sigui més susceptible a patir canvis degeneratius i 
símptomes en el futur. Una metaanàlisi realitzada l’any 2014 va arribar a la conclusió general 
que hi ha una associació clara i directa entre una lesió del lligament encreuat anterior i el 
posterior desenvolupament de l’OA (Barenius, 2014; Dulay, 2015). 
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Se sap que l’activitat esportiva està directament implicada en el desenvolupament de l’OA de 
genoll. L’activitat física realitzada pels esportistes professionals és un clar factor de risc per al 
desenvolupament d’OA de genoll. Estudis fets en esportistes han demostrat la relació entre 
l’«abús» articular i l’OA (Dulay, 2015). 
També s’ha de parlar de la menopausa com a factor de risc, la relació entre hormones sexuals i 
OA es basa en dos fets. El primer és que mentre en la dona premenopàusica la prevalença 
d’OA és pràcticament igual a la dels homes, augmenta molt en la dona postmenopàusica. 
Alguns estudis relacionen aquest augment de prevalença amb la disminució d’estrògens 
després de la menopausa, que afavoreix l’aparició d’OA de genoll. En segon lloc, diferents 
estudis han demostrat que l’administració prolongada d’estrògens actua com un factor 
protector pel que fa a la incidència i la progressió d’OA de genoll en dones postmenopàusiques 
(Boyan et al., 2013; Giménez, 2008). 
Un millor coneixement dels aspectes fisiopatològics de l’OA ha obert camí a noves possibilitats 
terapèutiques. Els estudis d’imatge s’han perfeccionat, des de la sofisticació de la ressonància 
magnètica nuclear (RMN) per a estudis experimentals del cartílag fins a la senzillesa i eficàcia 
de l’ecografia d’alta resolució. Tot això ens ajuda a conèixer l’evolució de l’OA des de l’inici. El 
procés patogènic de la malaltia tindria evolutivament quatre fases: 
• Fase 1: actuació dels factors etiològics. 
• Fase 2: degradació de la matriu, inflamació i canvis reparatius. 
• Fase 3: canvis en sinovial i cartílag. 
• Fase 4: manifestacions clíniques (dolor), impotència funcional i destrucció articular. 
L’actuació sobre els factors de risc modificables (molts cops oblidada) és de vital importància 
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Els signes i símptomes característics de l’OA de genoll són el dolor, la rigidesa articular, la 
deformitat i la incapacitat funcional. 
El dolor, símptoma principal de l’OA, sol aparèixer habitualment entre la quarta i cinquena 
dècada de la vida, i es localitza en l’articulació afectada. La causa del dolor està relacionada 
amb les alteracions mecàniques i biològiques. Un dels orígens més importants del dolor 
artròsic és la sinovitis, present en gairebé el 50% de pacients amb OA de genoll simptomàtica. 
A la taula 3 es mostra el possible origen del dolor. A vegades el pacient presenta inestabilitat 
en forma de bloquejos articulars. 
El dolor es caracteritza per tenir un curs lent i d’intensitat lleu o moderada. Al començament és 
de tipus mecànic, apareix en iniciar els moviments com la marxa i augmenta amb la 
bipedestació, millora en repòs i reapareix amb l’exercici intens i perllongat. A mesura que la 
malaltia avança, el dolor apareix de manera més precoç amb exercicis més lleus fins a arribar 
al punt que qualsevol moviment, per petit que sigui, el desencadena. En processos més 
avançats, el dolor és continu i sol aparèixer en repòs i fins i tot de nit, i pot conduir a una gran 
discapacitat (Clemente et al., 2011; Dulay, 2015; Giménez, 2008; Martínez i Romero, 2001; 
Sánchez et al., 2010). 
Taula 3. Origen del dolor artròsic. 
ORIGEN 
 Distensió capsular, increment de la pressió 
subcondral intraòssia i irritació dels nervis 
perifèrics. 
 Microfactures subcondrals. 
 Bursitis secundària. 
 Dilatació vascular epifisial relacionada amb 
osteogènesi. 
 Deformació articular. 
 Postures vicioses. Disfunció muscular 
secundària. 
 Factors emocionals. Ansietat i depressió. 
 Sinovitis. 
 
La rigidesa de l’articulació afectada és força característica, sol ser de curta durada (menys de 
15 minuts), es produeix després d’un període d’inactivitat i millora ràpidament amb el 
moviment. Aquesta limitació de la mobilitat i la incapacitat funcional apareixerien en estadis 
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més avançats de la malaltia i provoquen una limitació funcional per fer les activitats de la vida 
diària (AVD). 
És freqüent trobar una discordança entre les manifestacions clíniques de la malaltia i les 
troballes exploratòries. Així, pacients poc simptomàtics poden patir una limitació funcional 
important i presentar lesions radiològiques avançades, i, al contrari, podem trobar pacients 
molt simptomàtics sense lesió estructural. 
L’OA en l’articulació del genoll és força freqüent i sol produir-se en dones d’edat mitjana o 
avançada, obeses i de manera bilateral. 
En els casos d’OA unilateral o en persones d’edat jove, té relació amb algun procés mecànic: 
lesió prèvia, trencament de menisc, traumatisme. En aquests casos el dolor és difús i es 
localitzarà a la regió afectada, sent de predomini femorotibial. En cas d’afectació 
femoropatel·lar, la localització del dolor serà a la part anterior del genoll i es manifesta amb 
moviments que impliquin la ròtula, com pujar i baixar escales o agenollar-se. 
Les persones amb OA al genoll presenten rigidesa, crepitació palpable i audible, impotència 
funcional progressiva amb clara limitació del moviment de flexoextensió del genoll, i dolor a la 
palpació en la línia articular i periarticular. En períodes més avançats de l’OA pot haver-hi 
bloqueig articular per presència de cossos lliures intraarticulars, tumefacció constant i 
vessament o quist popliti. És habitual observar una deformitat en var o valg, atròfia del 
quàdriceps i una actitud en flexió en fases ja evolucionades.  
 
3.3. CLASSIFICACIÓ, DIAGNÒSTIC I PRONÒSTIC 
Històricament, l’OA s’ha classificat en OA primària o idiopàtica, és a dir, sense una causa 
coneguda, i en OA secundària (taula 4). L’OA primària diferencia segons el nombre 
d’articulacions afectades, de manera que es parla d’OA primària localitzada quan afecta una 
articulació i OA primària generalitzada si n’afecta més de tres (Giménez, 2008). 
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a) Malalties inflamatòries: 
 Artritis reumatoide 
 Artritis crònica juvenil 
 Espondiloartropaties 
 Artritis infeccioses 
 Qualsevol altra artropatia 
inflamatòria 
 
c) Alteracions anatòmiques: 
 Displàsies espondiloepifisials 
 Síndromes d’hiperlaxitud 
 Escoliosis 
 Genoll var 
 Luxació congènita de maluc 
 Malaltia de Perthes 














d) Alteracions traumàtiques: 
 Artropaties ocupacionals 
 Meniscectomia 





També podem classificar l’OA de genoll segons els canvis radiològics. Per a aquesta 
interpretació es recomana fer servir l’escala de Kellgren i Lawrence (taula 5) (Clemente et al., 
2011). 
Taula 5. Classificació radiològica de la artrosi (Kellgren i Lawrence). 
Grau 0: normal 
Grau 1: dubtós 
 Estrenyiment dubtós de l’espai articular 
 Possible osteofitosi 
Grau 2: lleu 
 Possible estrenyiment de l’espai articular 
 Osteofitosi 
Grau 3: moderat 
 Estrenyiment de l’espai articular 
 Osteofitosi moderada múltiple 
 Esclerosi lleu 
 Possible deformitat dels extrems dels ossos 
Grau 4: moderat 
 Marcat estrenyiment de l’espai articular 
 Osteofitosi abundant  
 Esclerosi greu 
 Deformitat dels extrems dels ossos 
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La progressió de la malaltia sol ser lenta, de manera no lineal, i tant el deteriorament funcional 
com alguns símptomes poden ser deguts a l’envelliment de la persona. Els canvis en la 
simptomatologia poden dependre, en part, de l’adaptació a l’OA i de canvis en les demandes 
del malalt. En general, aquests no es correlacionen amb els canvis radiològics ni amb la funció. 
A llarg termini molts malalts s’estabilitzen. A més, l’obesitat i la inestabilitat articular són 
considerades possibles factors de mal pronòstic. Si cap d’aquestes condicions està present, es 
pot preveure un pronòstic relativament optimista dels malalts. Hi ha uns criteris que indiquen 
una mala evolució de la malaltia (taula 6). Cal dir que la sinovitis es correlaciona amb la 
progressió del dany estructural i per tant amb l’OA (Dulay, 2015; Giménez, 2008). 
Tabla 6. Criteris d’alarma en artrosi. 
1. Sinovitis. 
2. Dolor en repòs i nocturn. 
3. Canvi de ritme del dolor. 
4. Radiologia atípica. 
5. Bloqueig articular. 
6. Afectació de l’estat general. 
7. Deformitat articular severa. 
 
Igualment, és necessari conèixer les possibles complicacions de l’OA, que indicarien una mala 
evolució i un pronòstic desfavorable (taula 7) (Giménez, 2008). 
Tabla 7. Complicacions de l’artrosi. 
Artrosis ràpidament progressiva: 
 Condrolisis. 
 Artritis destructiva atròfica. 
Complicacions òssies: 
 Osteonecrosis. 
 Fractura per fatiga (o d’estres). 
Complicacions de teixits tous: 
 Hemartrosis. 
 Infecció articular. 
 Ruptura articular (quist de Baker 
trencat). 
 Atrapament nerviós. 
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En un estudi recent es posa de manifest la necessitat d’abordar els factors de risc modificables 
(factors locals) de la taula 2 i desenvolupar nous tractaments eficaços per a l’OA, ja que 
s’estima que es produirà un augment important de la població amb OA respecte a l’any 2012 
(Turkiewicz et al., 2014). 
El diagnòstic de l’OA és fonamentalment clínic, encara que també s’inclouen els criteris 
radiològics (taula 5). L’OA de genoll es valora, generalment, tant per manifestacions 
radiològiques com pel grau de dolor i discapacitat que comporta. Les classificacions 
radiològiques més utilitzades són la de Kellgren i Lawrence, i la d’Ahlback. Per valorar el grau 
de dolor i discapacitat s’utilitzen diversos instruments, com l’Stanford Health Assessment 
Questionnaire i el qüestionari WOMAC. També es fa servir la classificació d’Altman, de 
l’American College of Rheumatologists, que combina criteris clínics, edat superior a 50 anys i 
evidència radiològica segons la classificació de Kellgren i Lawrence (Comas et al., 2010). 
Cap dada de laboratori té valor per diagnosticar l’OA, però certes proves poden ajudar a 
identificar alguna de les causes subjacents en l’OA secundària. En el cas de l’OA primària, en no 
ser un procés generalitzat, la velocitat de sedimentació globular, l’hemograma, la bioquímica 
elemental i l’anàlisi d’orina són normals. 
L’estudi del líquid sinovial dels pacients amb OA permet fer un diagnòstic diferencial en relació 
amb altres processos inflamatoris. El líquid sinovial de l’OA és clar, transparent, presenta una 
viscositat una mica elevada o normal, així com una lleugera leucocitosi menor de 2.000 
cèl·lules per mil·límetre cúbic, amb predomini de mononuclears. Aquestes característiques el 
defineixen com un líquid no inflamatori. Davant d’això, en processos inflamatoris com les 
artropaties per microcristalls, o les artritis inflamatòries o sèptiques ens trobem amb líquids 
d’origen inflamatori amb més de 2.000 cèl·lules per mil·límetre cúbic i d’aspecte tèrbol (Pulido, 
2008). 
És important aprofundir sobre les característiques del dolor en l’anamnesi (taula 8a). Les dades 
de l’exploració física queden reflectides en la taula 8b. 
La crepitació òssia és valorable en la mobilització de l’articulació i fàcilment perceptible en tot 
el recorregut articular, igual que la manifestació de dolor quan es pressiona la línia articular i 
periarticular. Es pot produir un augment de calor local. La inflamació de la membrana sinovial 
(sinovitis) es tradueix en la majoria dels casos en la presència de vessament articular, que pot 
detectar-se mitjançant palpació o ser visible per la tumefacció que produeix. L’articulació 
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concreta presenta limitació de la mobilitat, i en períodes més avançats podríem trobar 
deformitat articular, atròfia muscular i subluxacions (Clemente et al., 2011; Giménez, 2008). 
Taula 8. Característiques del dolor i dades d’exploració física en l’artrosi. 
Taula 8a. Preguntes sobre el dolor en la història clínica 
 
• Quan va començar? 
• És continu o episòdic? 
• Va començar de sobte o progressivament? 
• Apareix en pujar escales? Quina activitat el produeix? 
• Millora amb el repòs? Hi ha dolor nocturn? 
• On li fa mal? 
• Hi signes o símptomes associats? (bloqueig, rigidesa, eritema, 
tumefacció, calor local). 
Taula 8b. Exploració física 
 
• Deformitat o anormalitats. 
• Presència de var / valg / recurvat. 
• Vessament articular / tumefacció. 
• Rang de moviments actius i passius. 
• Cruixits. 
• Dolor a la pressió. 
 
A la taula 9 figuren els criteris de l’American College of Rheumatology (ACR) per a la 
classificació de l’artrosi de genoll (Giménez, 2008). 
Taula 9. Criteris de classificació de l’artrosi de genoll. 
 
Criteris clínics Criteris clínics de laboratori i radiològics 
1. Dolor de genoll*. 1. Dolor de genoll. 
2. Crepitacions.  2. Osteòfits. 
3. Rigidesa matutina de genoll ≤ 30 minuts. 3. Líquid sinovial d’artrosis**. 
4. Edat ≥ 38 anys. 4. Edat ≥ 40 anys. 
5. Deformitat òssia.  3. Rigidesa matutina de genoll ≤ 30 minuts. 
6. Absència de crepitacions i deformitat òssia. 6. Crepitacions. 
Artrosis de genoll si: 
1, 2, 3, 4, 6 




Artrosis de genoll si: 
1, 2, 6 
1, 3, 5, 6 o 
1, 4, 5, 6. 
Sensibilitat 94%. 
Especificitat 88%. 
*Molts dies el mes anterior.  ** Líquid sinovial < 2.000 glòbuls blancs/ml, clar 
viscós. 
Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum. 1991; 20(6 Suppl 2):40-7. 
 
La radiologia simple (RX) és actualment la prova fonamental per al diagnòstic i seguiment de 
l’OA ja que demostra l’aparició de fenòmens degeneratius. Normalment, els signes radiològics 
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apareixen abans que els clínics. Segons l’RX podem veure diferents graus d’OA, tal i com hem 
vist en la taula 5. 
La tomografia computada (TC) ha permès un millor estudi radiològic de l’OA en aquelles 
articulacions on les RX no ens donen una imatge prou bona i clara.  
L’RMN pot posar en evidència diverses alteracions intraarticulars de parts toves com lesió del 
cartílag o dels lligaments, així com la presència de vessament articular i bursitis. És, però, una 
tècnica d’alt cost i per tant s’utilitza en casos específics. Ara bé, aquesta prova suposa un avanç 
per valorar l’estat del cartílag articular i l’os subcondral. 
L’ecografia de l’aparell locomotor ha tingut un gran desenvolupament en els darrers anys 
gràcies a l’aparició de sondes d’alta freqüència (superiors a 7,5 MHz), que permeten visualitzar 
estructures més superficials amb més qualitat d’imatge. Els avantatges de l’ecografia són que 
és una tècnica accessible, econòmica, ràpida, innòcua i permet fer un estudi dinàmic per 
valorar la funcionalitat. Per contra, la limitació de l’ecografia és que els ultrasons (US) no es 
propaguen a través de l’os, sinó que es reflecteixen gairebé íntegrament en la seva superfície, i 
per tant no permet valorar lesions intraòssies. Gràcies a aquesta característica de l’os, però, 
l’ecografia permet valorar amb gran definició la cortical i detectar alteracions com fractures, 
erosions o osteòfits amb una major sensibilitat que la radiologia simple. 
Amb l’ecografia es poden valorar estructures intraarticulars, periarticulars i la cortical òssia: 
 Osteòfits: en tractar-se de proliferacions òssies dels osteòfits es visualitzen com una 
imatge hiperecoica, sent més precoç el seu diagnòstic per US que per radiologia 
simple. També es visualitzen les erosions corticals i les irregularitats. 
 Entesòfits: les proliferacions òssies de les èntesis es distingeixen especialment en el 
tendó del múscul quàdriceps i del calcani. 
 Vessament articular: és fàcilment visible i quantificable per US en grans i petites 
articulacions. En la majoria dels casos, hi ha un vessament articular a causa d’una 
sinovitis. L’ecografia ha demostrat ser més sensible que l’exploració clínica per a la 
detecció de sinovitis. 
 Bursitis i ganglions: en el quist de Baker del genoll és la tècnica d’elecció. 
 Lesions tendinoses: com tendinitis, peritendinitis, trencament i luxació tendinosa. 
 Extrusió meniscal, quists parameniscals, trencaments meniscals: en l’OA de genoll és 
freqüent l’extrusió meniscal medial amb bombament, fins i tot trencament, del 
lligament col·lateral intern. 
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 Cossos lliures intraarticulars: especialment en colze i genoll. 
 Alteracions del cartílag articular: el còndil de càrrega del genoll és el més estudiat i 
fàcilment visible. El cartílag hialí, pel seu alt contingut en aigua, és anecoic, de límits 
nítids i ben definits. 
A diferència de l’ecografia, l’RX simple no permet valorar el cartílag. El mesurament del cartílag 
articular és molt senzill, però la major limitació és l’estandardització dels mesuraments, les 
referències anatòmiques on fer les mesures i els valors de normalitat. Es poden realitzar 
estudis de seguiment de la lesió de cartílag en pacients i controlar l’eficàcia de tractaments 
condroprotectors, ja que la disminució de gruix del cartílag és un signe tardà de lesió condral. 
Són signes ecogràfics de troballes precoces de lesió del cartílag articular la pèrdua de nitidesa 
del límit entre el cartílag articular i l’os, i entre el cartílag i els teixits tous adjacents, les imatges 
hiperecoiques en el seu interior i la pèrdua de l’ecogenicitat relacionada amb la pèrdua d’aigua 
del cartílag, i es visualitzen en OA preradiològica (Pulido, 2008). 
 
4. TRACTAMENT DE L’ARTROSI 
 
El tractament dels trastorns de l’OA de genoll sovint és un repte per al metge i per al pacient, 
per al metge perquè ha d’establir un diagnòstic precís i dissenyar un tractament al més eficaç 
possible, i per al pacient perquè s’ha d’involucrar activament en el procés terapèutic per 
obtenir uns millors resultats en el tractament. Independentment del diagnòstic, el tractament 
del genoll ha d’incloure mesures farmacològiques i no farmacològiques encaminades a 
controlar els símptomes i a corregir les alteracions patològiques detectades. En el cas de 
l’articulació del genoll el tractament rehabilitador és un element bàsic i fonamental (Fernández 
i De Haro, 2000). 
El tractament de l’OA ha de ser eficaç i segur. Pel que fa a l’eficàcia, ha d’alleujar el dolor, 
millorar la capacitat funcional i retardar l’evolució de la malaltia. En quant a la seguretat, 
qualsevol tractament l’ha de garantir, tant la sistèmica com l’articular. El tractament de l’OA ha 
de ser individualitzat. Hem de tenir en compte l’estadi evolutiu de la malaltia, l’afectació 
clínica, la localització articular i la possible presència de malalties concomitants o 
circumstàncies lligades a la previsible aparició d’efectes secundaris. També hem de considerar 
aspectes com la disponibilitat de mitjans físics o fisioteràpia (Trigueros, 2008). 
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El tractament de l’OA de genoll és semblant al d’altres articulacions de càrrega, com el maluc, 
però amb algunes diferències degut a la seva complexitat anatòmica i funcional. Des d’un punt 
de vista terapèutic, s’han de considerar quatre tipus d’intervencions: no farmacològiques, 
farmacològiques, tractaments locals i quirúrgiques (Martínez i Romero, 2001; Trigueros, 2008). 
Disposem, a més, de guies, com les Recomanacions de l’EULAR (European League Against 
Rheumatism) i l’ACR per valorar el tractament més aconsellable basat en l’evidència i l’opinió 
dels experts; els documents SER (Societat Espanyola de Reumatologia) de Revisió de 
l’Evidència en Artrosi i, finalment, les guies de l’OARSI (Osteoarthritis Research Society 
International) (McAlindon et al., 2014; Trigueros, 2008). 
Segons la guia de l’Osteoarthritis Research Society Internacional (OARSI) publicada l’any 2014, 
es vol donar a conèixer un marc per al tractament de l’OA de genoll als professionals implicats 
en el maneig d’aquest trastorn, així com als pacients, organitzacions de proveïdors i 
organismes reguladors (McAlindon et al., 2014). 
 
4.1. TRACTAMENT FARMACOLÒGIC 
El tractament farmacològic el podem classificar en dos grups: 
 Fàrmacs modificadors dels símptomes: són els que incideixen en el tractament del 
dolor. Es divideixen en fàrmacs d’acció ràpida i fàrmacs d’acció lenta. En el primer grup 
s’inclouen el paracetamol, els antiinflamatoris no esteroïdals (AINE) i els opioides; i en 
el segon, els anomenats SYSADOA (Symptomatic Slow Action Drugs for Osteoarthritis), 
que inclouen sulfat de condroïtina (SC), sulfat de glucosamina (GlcN), diacereïna i àcid 
hialurònic (AH). 
 Fàrmacs modificadors de l’estructura: són els dirigits a preservar el cartílag i a frenar 
l’evolució de la malaltia, anomenats DMOAD (Disease Modifying Osteoarthritis Drugs). 
Hi ha evidències preclíniques i clíniques que s’inclouen en aquest grup el SC, GlcN, AH 
(500-730 KDa) i diacereïna (Martínez i Romero, 2001; Trigueros, 2008). 
En l’última versió de l’OARSI, l’ús de tractaments com el paracetamol i opiacis (orals i 
transdèrmics) ha augmentat les preocupacions pel que fa a seguretat, mentre que l’evidència 
per a l’ús de tractaments com la duloxetina, s’ha enfortit. Aquestes diferències són canvis en 
les directrius anteriors OARSI, resultat del desenvolupament de noves opcions de tractament i 
una major evidència disponible per als tractaments existents (McAlindon et al., 2014). 
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4.2. TRACTAMENT LOCAL 
En el tractament local s’inclouen la teràpia intraarticular i el rentat articular mitjançant una 
artroscòpia. La teràpia intraarticular està indicada bàsicament quan l’afectació és 
monoarticular i s’utilitza majoritàriament en el tractament de pacients afectats d’OA de genoll 
i/o coxartrosi, donat el fracàs terapèutic dels analgèsics convencionals i els AINE. Disposem 
bàsicament de dos fàrmacs per a aquesta via d’administració: coticoesteroides i AH.  
Així, diferenciem entre les infiltracions intraarticulars amb esteroides i la viscosuplementació 
amb infiltracions d’AH de l’articulació afectada (Martínez i Romero, 2001; Trigueros, 2008). 
La teràpia intraarticular amb corticoides està indicada en fases inflamatòries de la malaltia, 
especialment quan aquesta va acompanyada de vessament articular agut. L’AH és el principal 
glicosaminoglicà no sulfatat del cartílag articular i del líquid sinovial, amb un pes molecular que 
oscil·la entre 500-730 KDa. L’alleujament simptomàtic que proporciona aquest tractament 
amb àcid hialurònic, és d’inici més lent que els esteroides, però sol perdurar més temps i en 
alguns casos la millora s’ha evidenciat fins a 12 mesos, i fins i tot més, després de la supressió 
del tractament. L’AH proporciona viscoelasticitat al líquid sinovial, fonamental per les seves 
propietats lubricant i amortidora, i essencial per a la correcta estructura dels proteoglicans en 
el cartílag articular. Té efecte sobre la inflamació per actuar sobre determinats radicals lliures 
de l’oxigen, per inhibir la proliferació, migració i fagocitosi leucocitària i per inhibir la 
prostaglandina E2 (PGE2) i l’òxid nítric (ON). També redueix l’apoptosi en el cartílag artròsic, 
contraresta alguns efectes de la interleuquina-1 (IL-1) i estimula la síntesi d’AH endogen i de 
metal·lopeptidasa inhibidor 1 (TIMP-1) (Martínez i Romero, 2001; Trigueros, 2008). 
Pel que fa al rentat articular mitjançant una artroscòpia, és una tècnica invasiva mínima que fa 
una visualització i exploració estàtica i dinàmica de les estructures internes del genoll; permet 
veure’n l’estat i porta a terme la neteja i rentat de l’articulació. Produeix millora de la 
simptomatologia dolorosa de l’OA de genoll durant més temps que la infiltració de corticoides, 
si bé la millora és més perllongada en fases intermèdies d’OA de genoll que en fases avançades 
(Buldu, 2015; Martínez i Romero, 2001; Pitta, 2016). 
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4.3. TRACTAMENT EN FISIOTERÀPIA (INTERVENCIONS TERAPÈUTIQUES 
NO FARMACOLÒGIQUES) 
Hi ha moltes maneres d’aconseguir alleujar el dolor sense utilitzar fàrmacs, però a vegades és 
freqüent oblidar-les o no dedicar-hi prou temps. Aquestes mesures, a més de ser eficaces són 
assequibles, adaptables i econòmiques. Aspectes tan importants com la informació, l’estil de 
vida, l’alimentació i l’exercici, s’han de tenir en compte en el tractament terapèutic no 
farmacològic de l’OA (Fernández i De Haro, 2000). 
Cal que el pacient conegui les característiques pròpies de l’afectació i les circumstàncies que hi 
influeixen de manera negativa. Les millors evidències s’obtenen amb l’aprenentatge de les 
mesures de protecció articular i identificació de factors que poden resultar nocius, més que 
amb la simple divulgació d’aspectes etiològics o diagnòstics. Cal una bona relació metge-
pacient, amb un clima positiu que eviti comentaris derrotistes sobre l’evolució i que relacioni 
malaltia amb incapacitat i incurabilitat. L’actitud positiva, evitant l’ansietat i angoixa pròpies de 
les malalties cròniques, és fonamental per vincular de manera efectiva el pacient amb el 
compliment adequat i mantingut en el temps de les mesures d’autocura i protecció articular. 
És recomanable acompanyar l’explicació de consells educacionals preventius amb el lliurament 
de material didàctic en suport paper o multimèdia que complementi l’ofert en les sessions 
presencials (Trigueros, 2008). 
Les normes de protecció articular pretenen evitar la sobrecàrrega de les articulacions 
afectades. Pot aconseguir-se per mitjà de tècniques de redistribució i conservació de l’energia 
de l’articulació o mitjançant ajudes de tipus ortopèdic. Aquestes tècniques poden ser: 
 Equilibri entre repòs i exercici, amb descansos parcials cada 30 minuts d’activitat, 
interrupció de l’activitat abans de l’aparició de fatiga. 
 Anàlisi biomecànica de l’activitat, evitar postures incorrectes o mantingudes, adoptar 
postures correctes o fàcils de mantenir. 
 Racionalització de l’activitat: 
- Evitar desplaçaments inútils. 
- Ordenar adequadament les tasques. 
- Eliminar tasques inútils o poc productives.  
- Evitar treballs extenuants. 
Una part important de la protecció articular pretén aconseguir que el pacient utilitzi ajudes 
ortopèdiques quan siguin apropiades. Com a exemple podem citar l’ús de bastó en el cas d’OA 
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de genoll i maluc, que es durà al costat sa, o la recomanació de plantilles d’amortiment o 
falques correctores en cas d’alteracions de l’eix de càrrega, en les OA que afecten articulacions 
de les extremitats inferiors. Encara que estrictament no es pot classificar com una tècnica de 
protecció articular, cal recordar que la reducció de factors que incideixen negativament en 
determinades articulacions és tan efectiva com altres tècniques de protecció articular. Per 
això, en el cas del genoll i del maluc, és imprescindible referir-nos a la reducció de l’obesitat i el 
sobrepès, que han demostrat un marcat efecte protector enfront de l’aparició i la progressió 
de l’OA de genoll i de maluc. Recentment s’ha descrit una proteïna que relaciona obesitat, 
independentment de la localització, i dany condral (Trigueros, 2008). 
Una adequada informació sobre la malaltia pot millorar el dolor i reduir els efectes adversos, 
implicant el pacient en el seu tractament. També hi ha una correlació entre el sobrepès i l’OA 
de genoll agreujant la malaltia, per tant és important sotmetre aquests pacients a una dieta 
per reduir pes i fer que facin activitat física (Fernández i De Haro, 2000). 
La prescripció d’exercici s’ha d’individualitzar sempre. L’exercici és la manera més eficaç de 
disminuir el dolor i el deteriorament articular, millorar l’autoestima, entrenar el cos per al 
desenvolupament d’activitats, frenar l’evolució i impedir l’aparició de complicacions, 
deformitats i incapacitats. Els aspectes fonamentals a entrenar són el condicionament cardio-
vascular, mitjançant la realització d’exercici aeròbic, la potència i la resistència muscular, fent 
exercicis isomètrics, isotònics i isocinètics, i la millora de la flexibilitat musculolligamentosa, 
fent sèries controlades d’estiraments (Trigueros, 2008). 
No s’ha de pensar en el genoll com si fos un element aïllat, ja que un genoll amb limitació i 
dolor ocasionarà trastorns de tota l’extremitat, com alteració en la marxa o restricció de 
moviment en l’articulació del maluc i el turmell. Per tant, és important tenir-ho en compte a 
l’hora de prescriure exercicis (Fernández i De Haro, 2000). 
Els exercicis es poden classificar de manera general en: 
 Exercicis aeròbics: els exercicis aeròbics, com la bicicleta estàtica, la natació, caminar, 
etc., disminueixen el dolor al genoll, augmenten la tolerància al dolor i redueixen la 
rigidesa matinal en els pacients amb artrosi (Fernández i De Haro, 2000). 
 Exercicis d’enfortiment muscular: la disminució de la força muscular en pacients amb 
OA de genoll s’associa amb incapacitat, en canvi els exercicis de potenciació muscular 
de flexors (músculs isquiotibials) i extensors (quàdriceps) del genoll redueixen el dolor 
i milloren la funció. S’han d’incloure també exercicis de maluc i turmell, ja que una 
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massa muscular entrenada disminueix les forces d’impacte sobre el genoll. Els exercicis 
que es poden fer poden ser estàtics (isomètrics) o dinàmics (isotònics o isocinètics). Els 
exercicis isocinètics estan indicats en formes lleus d’OA de genoll (Fernández i De 
Haro, 2000). 
 Exercicis de flexibilitat i rang de moviment: el genoll precisa d’un rang mínim de 
moviment ja que una limitació de la flexió del genoll a 90° dificulta activitats com pujar 
i baixar escales, mentre que una limitació en l’extensió dificulta la marxa i pot 
ocasionar lesions i caigudes. L’exercici diari és la millor recomanació per mantenir la 
viabilitat del cartílag; a més, la flexibilitat i elasticitat dels teixits tous són essencials per 
disminuir l’impacte de la càrrega sobre el cartílag. Per tant, aquests exercicis són 
indispensables en el tractament de l’OA de genoll. S’utilitzen exercicis actius assistits o 
actius, però no han de sobrecarregar l’articulació. El pacient ha de ser capaç de 
modificar i adaptar l’exercici en funció del dolor, la inflamació i la fatiga (Fernández i 
De Haro, 2000). 
La rehabilitació del genoll té com a objectiu principal millorar la capacitat funcional, disminuir 
el dolor, prevenir les deformitats, promoure el benestar i educar el pacient. Això es pot 
aconseguir mitjançant diferents agents físics (Fernández i De Haro, 2000): 
 TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation): utilitza una bateria com a font 
elèctrica per estimular les fibres nervioses aferents i així inhibir l’entrada de sensacions 
doloroses. Pot utilitzar-se en trastorns aguts i crònics del genoll, ja que redueix el dolor 
i millora la funció en l’OA, tot i que alguns estudis no han demostrat que sigui superior 
respecte a un placebo (Fernández i De Haro, 2000). En el cas específic de l’OA de 
genoll, una revisió Cochrane va poder demostrar una millora en el dolor i una 
disminució de la rigidesa articular, però donada la gran variabilitat dels estudis 
analitzats, no es va poder fer una recomanació general en quant al tipus ni durada del 
tractament (Trigueros, 2008). 
 US: tot i que en una recent revisió Cochrane no va poder establir-se de manera evident 
la seva indicació en l’alleujament simptomàtic de l’OA de genoll, l’àmplia experiència 
obtinguda la fa recomanable en el tractament de lesions inflamatòries de parts toves 
associades (tendinitis, bursitis, etc.). 
 Crioteràpia: encara que de manera clàssica no està indicada, una revisió sistemàtica 
evidencia una millora del dolor a curt termini (Trigueros, 2008). El fred té propietats 
analgèsiques, malgrat que pot incrementar la rigidesa articular, però pot ser útil per 
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reduir el dolor de processos articulars crònics com l’OA de genoll, sobretot després de 
fer exercici (Fernández i De Haro, 2000). 
 Aplicació de calor: el calor promou la relaxació i la flexibilitat d’estructures articulars i 
musculars, i gràcies a aquestes propietats disminueix el dolor i la rigidesa articular en 
la majoria de processos articulars, tant mecànics com inflamatoris, però és millor no 
utilitzar-lo en fases inflamatòries agudes (Fernández i De Haro, 2000). 
En l’última guia OARSI, del 2014, s’utilitza la designació següent per a cada teràpia: «apropiat», 
«incert» o «no apropiat». «Incert» era vist com poc clar i no pretén ser una recomanació 
negativa o excloure l’ús d’aquesta teràpia (taula 10). 
Taula 10. Recomanacions i qualitat d’evidència segons OARSI per el tractament no farmacològic de 
l’artrosi de genoll. 
 
Tipus de tractament Recomanacions Qualitat de 
l’evidència 
Acupuntura Incert Bona 
Balneoteràpia/Spa Apropiat: OA múltiple 
Incert: OA genoll 
Justa 
Intervencions biomecàniques / ortesis Apropiat Justa 
Bastó Apropiat: OA genoll 
Incert: OA múltiple 
Justa 
Crosses Incert No hi ha proves 
disponibles 
Estimulació elèctrica muscular No és apropiat Justa 
Exercici terrestre Apropiat Bona 
Exercici aquàtic Apropiat Bona 
Entrenament de la força Apropiat Bona 
Autogestió i educació Apropiat Bona 
TENS Incert: OA genoll 
No és apropiat: OA múltiple 
Bona 
US Incert: OA genoll 
No és apropiat: OA múltiple 
Bona 
Control de pes Apropiat Bona 
 
També s’han adequat aquests tractaments diferenciant entre l’OA de genoll i l’OA múltiple, i 
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Taula 11. Adequació del tractament segons tipus OA de genoll. 
Tractament OA genoll sense 
comorbiditat 








Acupuntura Incert Incert Incert Incert 




Apropiat Apropiat Apropiat Apropiat 
Bastó Apropiat Apropiat Incert Incert 
Crosses Incert Incert Incert Incert 
Estimulació 
elèctrica muscular 
No apropiat No apropiat No apropiat No apropiat 
Exercici terrestre Apropiat Apropiat Apropiat Apropiat 
Exercici aquàtic Apropiat Apropiat Apropiat Apropiat 
Entrenament de la 
força 
Apropiat Apropiat Apropiat Apropiat 
Autogestió i 
educació 
Apropiat Apropiat Apropiat Apropiat 
TENS Incert Incert No apropiat No apropiat 
US Incert Incert No apropiat No apropiat 
Control de pes Apropiat Apropiat Apropiat Apropiat 
Es recomanen constantment programes d’exercici per a individus amb OA de genoll, dividits en 
tres grups: exercicis al terra, a dins l’aigua i d’entrenament de la força; i també programes de 
pèrdua de pes per a les persones amb sobrepès amb OA de genoll. També s’ha enfortit 
l’evidència per l’ús de tractaments no farmacològics com la balneoteràpia i exercicis al terra 
com el tai-txi. Aquestes diferències són canvis en les directrius anteriors OARSI, resultat del 
desenvolupament de noves opcions de tractament i una major evidència disponible per als 
tractaments existents (McAlindon et al., 2014). 
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4.4. TRACTAMENT QUIRÚRGIC 
Les possibilitats de tractament quirúrgic són variades segons l’edat, comorbiditat, grau 
d’afectació clínica i deteriorament articular. Les més freqüents són les osteotomies i les 
pròtesis de genoll. 
Les osteotomies de correcció de les desviacions de l’eix articular es fan per aconseguir una 
millor distribució de les càrregues i retardar així l’aparició de la malaltia d’OA.  
La intervenció més freqüent en els casos d’OA és la pròtesi total de genoll. Està indicada quan 
el pacient presenta dolor persistent que no es pot controlar amb mitjans conservadors ni 
farmacològics, i a més la limitació funcional és important. S’ha de tenir en compte, però, l’edat 
del pacient, ja que la duració del material és limitada (Trigueros, 2008). 
 
5. ÀCID HIALURÒNIC  
 
L’AH és un polisacàrid de pes molecular elevat format per una cadena llarga de disacàrids; és 
un glicosaminoglicà (GAG) no ramificat compost per la repetició de disacàrids (b-1,4-àcid D-
glucurònic (conegut com àcid urònic) i b-1,3-N-acetil-D-glucosamida) (figura 11). L’AH pot 
incloure diversos milers de molècules de sucre en la cadena principal. És un polianió que és 
capaç d’associar-se i també pot unir-se a les molècules d’aigua (quan no estan unides a altres 
molècules), que adquireixen una qualitat viscosa rígida similar a la gelatina (Fakhari, 2013). 
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L’AH és un dels principals elements de la matriu extracel·lular (MEC) dels teixits dels 
vertebrats. Està disponible en gairebé tots els fluids i teixits corporals, com ara el líquid 
sinovial, l’humor vitri de l’ull, i el cartílag hialí. També està implicat en diverses funcions 
biològiques importants, com ara la regulació de l’adhesió cel·lular, la motilitat cel·lular o la 
manipulació de la diferenciació i proliferació cel·lular, i proporciona propietats mecàniques als 
teixits. La seva viscoelasticitat única fa que s’utilitzi en diverses aplicacions biomèdiques, com 
ara la viscosuplementació en el tractament d’OA (Fakhari, 2013). 
L’AH és el major component del líquid sinovial i del cartílag, per tant té un paper essencial en 
el funcionament de l’articulació. En els pacients amb OA de genoll, la concentració d’AH és 
troba disminuïda. L’any 1934, Meyer i Palmer van aïllar per primera vegada una substància 
desconeguda a partir del cos vitri dels ulls de les vaques. Aquesta substància contenia àcid 
glucurònic i li van donar el nom d’AH. A començament de la dècada de 1990, Balazs utilitzà 
l’AH amb finalitats comercials, i mitjançant les tècniques de Meyer el va sintetitzar a partir de 
les crestes dels galls, que avui dia són una de les fonts més profitoses de l’AH. Balazs introdueix 
el concepte de viscosuplementació, basat en la hipòtesi que les injeccions intraarticulars d’AH 
poden ajudar a restaurar la viscoelasticitat del líquid sinovial i promoure la síntesi endògena 
d’AH, provocant la reducció del dolor i la millora de la funció articular. A partir d’aquest 
principi, s’han desenvolupat diverses preparacions d’AH que s’han provat en assajos clínics 
aleatoritzats, i amb placebo, i que després s’han comparat amb injeccions de corticoides i amb 
els AINE. Tot i que en un principi els estudis anaven dirigits a observar els aspectes clínics de 
l’AH, en els últims anys l’interès s’ha desplaçat cap a les interaccions amb els diversos 
components del cartílag, la membrana sinovial i l’os subcondral. Així, els estudis insisteixen en 
la possibilitat que l’AH no actuï nomes com un fàrmac que alleuja els símptomes de l’OA, sinó 
també com un fàrmac modificador de l’estructura (Monfort i Benito, 2006). L’AH du a terme 
diverses tasques estructurals en la MEC, ja que s’uneix a les cèl·lules i altres components 
biològics a través d’interaccions específiques i no específiques. Diverses proteïnes de la MEC 
s’estabilitzen després de la unió amb l’AH i influeixen en els processos cel·lulars, incloent la 
morfogènesi, la reparació de ferides, la inflamació i la metàstasi. Molècules específiques i els 
receptors que interactuen amb l’AH estan implicats en la transducció de senyal cel·lular. 
Molècules com ara proteoglicans (agrecan, versicà i neurocan), i els receptors CD44, RHAMM, 
TSG6, GHAP, ICAM1 i LYVE-1 són exemples de cèl·lules que s’uneixen a l’AH. Entre aquests 
receptors, el CD44 (glicoproteïna de superfície cel·lular) i el RHAMM (AH intervingut per 
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receptor de motilitat) semblen haver rebut més atenció, ja que es van trobar involucrats en 
metàstasi de càncer. El CD44 és una glicoproteïna de superfície cel·lular estructuralment 
variable i multifuncional en la majoria de tipus de cèl·lules, i potser per aquest motiu és el 
receptor transmembrana més caracteritzat de l’AH fins al moment. Degut a la seva àmplia 
distribució i sobre la base dels coneixements actuals, el CD44 es considera actualment com el 
receptor primari d’AH en la majoria de tipus de cèl·lules (Fakhari et al., 2013; Largo et al., 
2003). 
 
5.1. FUNCIÓ DEL AH EN L’ARTICULACIÓ 
L’AH és el mucopolisacàrid més abundant en el líquid sinovial i el responsable de les seves 
propietats viscoelàstiques. El líquid sinovial té propietats mecàniques i propietats 
bioquímiques, com ara la inhibició de la PGE2 i la síntesi d’ON induïda per IL-1, la protecció 
contra l’esgotament de proteoglicans, la supressió de la degradació del cartílag i la matriu, 
l’estimulació de la síntesi d’AH endogen, i també afecta els leucòcits (Monfort i Benito, 2006; 
Pitsillides et al., 1999; Torrent et al., 2009). Les molèsties articulars comporten una restricció 
del moviment, i en conseqüència una reducció de la concentració d’AH, la qual cosa agreuja el 
dolor articular ja que augmenta la fricció en la superfície del cartílag. En el cas de l’OA, s’ha 
demostrat que la concentració d’AH es redueix dràsticament (Henderson et al., 1994; Brandt 
et al., 2001). Per aquest motiu, una pràctica terapèutica habitual en pacients amb OA de genoll 
és l’administració d’AH intraarticular, que permet restituir l’AH intraarticular i consegüentment 
controlar els símptomes clínics de l’OA (Neustadt, 2006; Brockmeier i Shaffer, 2006). L’efecte 
de l’AH no es deu només a l’increment de viscositat del líquid sinovial, sinó que té a més un rol 
sobre el desenvolupament i diferenciació dels fibroblasts (Smith i Ghosh, 1987). En un estudi in 
vitro fet a l’Hospital Juan Canalejo de la Corunya (resultats no publicats) s’ha demostrat a més, 
que increments en la concentració d’AH en el medi tenen com a conseqüència un augment en 
la síntesi d’AH endogen per part dels sinoviòcits.  
Estudis recents demostren un augment de la inducció de gens proinflamatoris i els seus 
corresponents productes dels gens del cartílag articular artròsic. De fet, la interleucina-1 β (IL-
1β), una ben reconeguda citocina proinflamatòria, augmenta localment durant el procés 
artròsic. L’IL-1β indueix una gran cascada d’esdeveniments que condueixen al dany del cartílag, 
com ara la síntesi de metal·loproteases i proteïnes de la MEC que estan absents en el cartílag 
normal, l’alliberament d’altres mediadors de la inflamació, la inhibició de la proliferació de 
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condròcits i la inducció de mort cel·lular. El factor nuclear kappa B (NFkB) és una proteïna 
ubiqua que s’uneix específicament a les seqüències d’ADN, activant-ne la transcripció. L’NFkB 
es troba en el citoplasma en una forma inactiva. Quan un estímul extracel·lular indueix la 
fosforilació d’una subunitat inhibitòria i la seva posterior degradació, el complex actiu és capaç 
de migrar a nucli, on reconeix les seqüències de l’ADN. L’NFkB es vincula en els llocs d’unió que 
estan presents en les regions promotores de molts gens implicats en la fisiopatologia de la 
inflamació de les articulacions i destrucció dels teixits (Largo et al., 2003). 
La glucosamina, un aminomonosacàrid d’origen natural, està present en els teixits connectius i 
el cartílag com un component dels glicosaminoglicans, i contribueix a mantenir la força, la 
flexibilitat i l’elasticitat d’aquests teixits. A més de les seves accions condroprotectores, la 
glucosamina pot exhibir accions antiinflamatòries mitjançant la supressió de les funcions dels 
neutròfils, com ara la generació de superòxid, la fagocitosi, l’alliberament d’enzims grànul i la 
quimiotaxis. D’altra banda, s’ha demostrat que la glucosamina pot suprimir la resposta de 
cèl·lules T en interferir les funcions cel·lulars presentadores d’antigen i mitjançant la inhibició 
de la proliferació de cèl·lules T induïda pel CD3 (Hua et al., 2007). En el seu estudi, Largo et al. 
donen suport al paper de la glucosamina com un fàrmac simptomàtic i modificador de 
l’estructura en el tractament de l’OA, ja que la glucosamina inhibeix la síntesi de mediadors 
proinflamatoris estimulant amb IL-1β a través d’un mecanisme NFkB-depenent. Tot i que són 
necessaris més estudis, la glucosamina pot prevenir la desmetilació induïda de les citocines 
inflamatòries en l’OA a través d’NFkB, mitjançant un mecanisme d’acció en agents 
modificadors en els condròcits humans (Imagawa et al., 2011). 
L’AH pot ser un element clau en l’activació o supressió de la inflamació. En els primers passos 
d’aquesta, l’AH participa en la millora de la infiltració de cèl·lules. Es facilita un augment en les 
citocines proinflamatòries TNF-a, IL-1b i IL-8 a través d’un mecanisme d’intervenció del CD44. 
La resposta inflamatòria també es pot propagar per l’alliberament de TSG-6, i també afecta 
l’adherència dels limfòcits activats per citocines en l’endoteli. A més, l’AH també pot funcionar 
com un bucle de retroalimentació negativa en l’activació inflamatòria (Largo et al., 2003). 
Els SYSADOA com l’AH, l’SC i la GlcN són compostos naturals de disacàrids que es repeteixen i 
que s’utilitzen per tractar pacients amb OA. 
L’AH i l’SC es troben principalment en la MEC i són essencials per a la interacció mòbil de la 
MEC (figura 12).  
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Souich et al. van examinar les dades de l’absorció oral i de la distribució corporal dels SYSADOA 
i van discutir el seu mecanisme d’acció. Els SYSADOA s’absorbeixen a l’intestí prim amb una 
biodisponibilitat que va del 5 al 45% i s’acumulen en els teixits articulars. El mecanisme d’acció 
d’AH i SC difereix en diversos aspectes del de la GlcN. En ser molècules grans, l’AH i l’SC no 
penetren en condròcits, sinoviòcits, osteoblasts, osteòcits i osteoclasts, i provoquen l’efecte 
antiinflamatori mitjançant la participació de receptors de membrana, per exemple CD44, TLR4, 
i ICAM1, amb un efecte dual resultant: impedir que aquests receptors participin en els 
fragments de la MEC, que causa la reacció inflamatòria, i bloquejar les vies de transducció de 
senyal activades pels fragments, per disminuir així la translocació nuclear de factors de 
transcripció proinflamatòria. La GlcN penetra en les cèl·lules per mitjà de transportadors de 
glucosa. L’efecte primari de la GlcN està associat a la seva capacitat de proteïna i, com a 
conseqüència, modula la seva activitat, com per exemple disminuir la translocació nuclear de 
l’NFkB. La GlcN també pot afectar la transcripció de citocines proinflamatòries per mecanismes 
epigenètics. Les característiques del mecanisme d’acció recolzen la utilització de l’SC combinat 
amb la GlcN, i suggereixen que l’AH i l’SC seran més eficaços en les fases inicials d’OA. 
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La distribució de l’administració dels SYSADOA per l’AH en l’articulació és realitza de la manera 
següent: l’AH arriba a les membranes sinovials per difusió simple i a la MEC del cartílag i os 
subcondral a través del flux de la limfa (Antonas et al., 1973; Liu, 2004). En condicions 
fisiològiques, la interacció de l’AH a la MEC del cartílag (figura 13) inclou la síntesi de 
condròcits per membrana unida a l’àcid hialurònic sintasa-2 (HAS2), l’alliberament d’alt pes 
molecular d’AH (HMW-HA) a la MEC, i la degradació pels enzims extracel·lulars, o endocitosi 
mediada per receptor, duta a terme principalment pel CD44 (Knudson et al., 2002). 
L’endocitosi comença amb la invaginació de la membrana que conté hialuronidasa 2 (Hyal2) 
per formar endosomes, en què Hyal2 transformarà HMW-HA, un oligosacàrid d’alt pes 
molecular –al voltant de 20 kDa–, en oligosacàrids de baix pes molecular que es lliuren als 
lisosomes, rics en Hyal1, que degradaran encara més els oligosacàrids en fragments de 0,2-0,8 




Pel que fa als mecanismes d’acció dels SYSADOA, les vies de transducció de senyals activades 
per CD44, ICAM1 i TLR4 / IL-1RI a sinoviòcits (Gutiérrez-Cañas et al., 2006; Hiramitsu et al., 
2006; Wang et al., 2006), osteoblasts / osteòcits i osteoclasts (Bastow et al., 2008; Kim et al., 
2009; Bandow et al., 2010; Kular et al., 2012; Schäffler i Kennedy, 2012; Yang et al., 2012) són 
similars als provocats en els condròcits. Per exemple, fragments d’AH activen els osteoblasts 
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mitjançant la participació del complex del CD44 / RHAMM i l’activació de la via Raf-1 (Hatano 
et al., 2012). 
Amb l’AH hi ha proves convincents que HMW-HA reverteix els efectes proinflamatoris de 
fragments de la MEC a través de CD44, TLR4 i ICAM1.  
Pel que fa a l’SC, el principal efecte com a SYSADOA sembla estar associat amb la inhibició del 
factor NF-kB en reduir la fosforilació d’ERK1/2 i p38MAPK (Campo et al., 2008; Jomphe et al., 




I quant a la GlcN, en el cartílag articular artròsic humà no apareix per activar la síntesi de 
col·lagen II o d’agrecan, però pot augmentar l’alliberament de proteoglicans (Bassleer et al., 
1998; Uitterlinden et al., 2006). 
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5.2. ELS ESTUDIS AMB AH VIA ORAL 
Una de les principals limitacions del tractament amb AH ha estat el fet que l’administració 
intraarticular és molt invasiva i es reserva únicament per a casos en què les molèsties articulars 
arriben al rang d’OA clínica. Recentment s’ha demostrat que l’AH administrat per via oral es 
absorbit i distribuït en òrgans i articulacions (Schauss et al., 2004). Aquest coneixement obre la 
possibilitat de desenvolupar teràpies amb AH per via oral destinades a tractar molèsties 
articulars. 
En la rata, després de l’administració oral d’AH, aquest es distribueix en el cos, i un 0,5% de la 
dosi arriba a l’articulació del genoll (Balogh et al., 2008). Pel que fa a l’SC, els resultats 
suggereixen amb contundència que el que arriba a l’articulació es distribueix en el cartílag i en 
les capes subcondrals, però la penetració en el condròcit és molt limitada. Pel que fa a la GlcN, 
pot ser capaç de penetrar en els sinoviòcits (Tai i Carter-Su, 1988; Tai et al., 1992), osteoblasts i 
osteoclasts (Larsen et al., 2005; Zoidis et al., 2011). 
En un estudi clínic fet amb cavalls (Bergin et al., 2006) es va observar que l’administració oral 
d’AH durant un període de 30 dies redueix significativament l’aparició de vessament 
tarsocrural després de la cirurgia artroscòpica per al tractament de l’osteocondritis dissecant. 
Un estudi pilot aporta evidència sobre el benefici de l’AH oral en pacients amb artrosi de 
genoll, tot i que degut al reduït nombre de pacients i l’elevada desviació estàndard, les 
diferències grupals van ser difícilment demostrables (Kalman et al., 2008). Posteriorment, s’ha 
publicat un estudi retrospectiu en humans en el qual es demostra que l’administració oral d’AH 
redueix significativament el vessament sinovial en pacients afectats de sinovitis (Möller et al., 
2009). Torrent fa un estudi comparatiu entre tres compostos, un amb extracte de cresta de 
gall natural ric en AH dissenyat per ser administrat oralment, i dos productes injectables 
(extracte d’AH i AH fermentat) per observar la síntesi endògena d’AH en sinoviòcits humans. 
En conclusió, per als tres grups tot depèn de la dosi, sent les dosis més efectives 100 mg/ml i 
200 mg/ml; l’extracte de cresta de gall va ser el compost més eficaç, seguit per l’extracte d’AH i 
per últim l’AH fermentat (Torrent et al., 2009). 
Per la seva banda, Tashiro realitza un estudi doble cec controlat amb placebo durant un 
període de 12 mesos en pacients amb artrosi de genoll, i conclou que l’administració oral d’AH 
pot millorar els símptomes de l’artrosi de genoll en pacients de 70 anys o menys quan es 
combina amb exercicis d’enfortiment del múscul quàdriceps (Tashiro et al., 2012). Un altre 
estudi va observar els efectes d’una preparació oral que contenia AH en pacients obesos que 
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presentaven artrosi de genoll. Tot i que van concloure que calen més estudis per veure si es 
tracta d’un agent modificador de la malaltia, la preparació que conté AH i altres 
glicosaminoglicans podria confirmar-se com un agent segur i eficaç per al tractament dels 
pacients amb artrosi de genoll i sobrepès (Nelson et al., 2015). 
L’any 2007, l’empresa BIOIBÉRICA va dur a terme un estudi d’intervenció nutricional (Martínez-
Puig et al., 2009) en el qual es van administrar iogurts desnatats suplementats amb MobileeTM 
(extracte natural de cresta de gall [ECG], ric en AH) a persones amb molèsties articulars. Els 
resultats de l’estudi van demostrar que l’administració de iogurts desnatats suplementats va 
permetre millorar la força muscular de l’articulació afectada i, en conseqüència, també la 
funció articular, com a resultat d’una reducció de les molèsties.  
Segons Souich et al., podem dir que l’administració oral dels SYSADOA s’acumula en les 
articulacions. Les diferències en el mecanisme d’acció entre l’SC i la GlcN poden explicar per 
què la combinació dels dos és més eficaç que cada fàrmac de manera individual. D’altra banda, 
basat en el mecanisme d’acció, podem postular que l’AH i l’SC seran més eficaços en les 
primeres fases de l’OA, quan els fragments de MEC desencadenen la reacció inflamatòria. Per 
la seva part, la GlcN hauria de ser més eficaç en les fases més avançades d’OA (Souich et al., 
2014.
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L’artrosi	   és	   una	   patologia	   que	   es	   caracteritza	   per	   una	   degeneració	   progressiva	   del	   cartílag	  
articular	   i	  es	  pot	  localitzar	  en	  diferents	  regions	  anatòmiques	  del	  cos	  humà,	  però	  la	  que	  té	  els	  
criteris	  millor	  definits	  és	  l’artrosi	  de	  genoll.	  	  
L’artrosi	   de	   genoll	   és	   la	   patologia	   articular	   més	   freqüent	   i	   està	   relacionada	   amb	   l’edat	   i	   el	  
sobrepès.	   Les	   fases	   d’evolució	   de	   la	   patologia	   són	   diverses,	   en	   funció	   de	   la	   destrucció	   del	  
cartílag	  articular.	  L’àcid	  hialurònic	  és	  el	  mucopolisacàrid	  compost	  d’N-­‐acetil	  glucosamina	  (com	  
el	  monosacàrid)	  més	  abundant	  juntament	  amb	  l’àcid	  D-­‐glucurònic.	  Es	  troba	  en	  el	  líquid	  sinovial	  
i	  és	  el	  responsable	  de	  les	  propietats	  viscoelàstiques	  de	  l’articulació.	  
Els	  pacients	  amb	  artrosi	  de	  genoll	  presenten	  dolor	  i	  inflamació	  en	  el	  genoll	  afectat.	  També	  s’ha	  
observat	  una	  afectació	  muscular,	  principalment	  del	  múscul	  quàdriceps	  que	  és	   l’estabilitzador	  
principal	   de	   l’articulació	   del	   genoll,	   o	   per	   un	   desequilibri	   entre	   els	   músculs	   quàdriceps	   i	  
isquiotibials.	  	  
El	  tractament	  d’aquesta	  patologia	  es	  pot	  fer	  amb	  fàrmacs,	  agents	  físics	   i	  cirurgia.	  En	  tots	  tres	  
casos,	   l’objectiu	   és	   disminuir	   el	   dolor	   i	   la	   inflamació,	   així	   com	   millorar	   l’estat	   del	   sistema	  
musculoesquelètic	   que	   envolta	   l’articulació.	   Per	   millorar	   les	   propietats	   viscoelàstiques	   de	  
l’articulació	  i	  tractar	  aquesta	  degeneració	  articular	  es	  qüestiona	  la	  possibilitat	  que	  l’ús	  de	  l’AH	  
per	   via	   oral	   pot	   influir	   en	   aquests	   paràmetres.	   Per	   tant,	   la	   ingestió	   d’un	   producte	   natural	  
(iogurt	  baix	  en	  greix)	  que	  conté	  un	  extracte	  de	  cresta	  de	  gall,	  ric	  en	  àcid	  hialurònic,	  pot	  millorar	  
diversos	  paràmetres	  de	  la	  funció	  muscular.	  





En	  pacients	  amb	  artrosi	  incipient	  de	  genoll,	  la	  ingesta	  d’un	  extracte	  de	  cresta	  de	  gall,	  ric	  en	  
àcid	  hialurònic,	  	  provocarà	  millora	  de	  la	  força	  muscular	  i	  del	  dolor.	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2.2.	  OBJECTIUS	  SECUNDARIS	  
Estudiar	   la	   influencia	   del	   sexe,	   edat	   i	   l’índex	   de	   massa	   corporal	   en	   cada	   paràmetre	   de	  
valoració	  de	  gonàlgia	  lleu	  abans	  i	  després	  del	  consum	  d’un	  extracte	  de	  cresta	  de	  gall,	  ric	  en	  
àcid	  hialurònic,	  per	  via	  oral,	  en	  comparació	  amb	  el	  control.	  	  
	  
	  
1.	   Valorar	   l’evolució	   dels	   paràmetres	   isocinètics	   de	   força	   muscular,	   com	   pic	   de	   força,	  
treball	   total	   i	  potencia	  muscular	  dels	  diferents	  grups	  musculars	   implicats	  en	   l’articulació	  
del	  genoll	  amb	  gonàlgia	   lleu	  abans	  i	  després	  del	  consum	  d’un	  extracte	  de	  cresta	  de	  gall,	  
ric	  en	  àcid	  hialurònic,	  per	  via	  oral,	  en	  comparació	  amb	  el	  control.	  	  
	  
2.	   Valorar	   l’evolució	   del	   dolor	   utilitzant	   l’escala	   EVA	   en	   l’articulació	   del	   genoll	   amb	  
gonàlgia	   lleu	   abans	   i	   després	   del	   consum	   d’un	   extracte	   de	   cresta	   de	   gall,	   ric	   en	   àcid	  
hialurònic,	  per	  via	  oral,	  en	  comparació	  amb	  el	  control.	  	  
	  
3.	   Valorar	   l’evolució	   del	   líquid	   sinovial	   de	   l’articulació	   del	   genoll	   amb	   gonàlgia	   lleu	  
mitjançant	   ecografia	   abans	   i	   després	  del	   consum	  d’un	  extracte	  de	   cresta	  de	   gall,	   ric	   en	  
àcid	  hialurònic,	  per	  via	  oral,	  en	  comparació	  amb	  el	  control.	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1. DISSENY DE L’ESTUDI 
1.1. TIPUS D’ESTUDI 
Es tracta d’un estudi d’intervenció nutricional, doble cec, aleatoritzat, controlat amb placebo, 
paral·lel, realitzat en subjectes amb gonàlgia lleu (EVA entre 3 i 5 cm). L’estudi s’ha fet en un 
grup de control i un grup actiu en el qual es comparaven les mateixes variables, en diferents 
moments del temps: a l’inici del tractament i en finalitzar-lo. Els subjectes es van distribuir en 
dos grups de 40 participants cada un. Un dels grups va rebre el producte actiu d’un extracte de 
cresta de gall (ECG) ric en àcid hialurònic (grup actiu), i l’altre el producte placebo (grup 
control). 
Els participants van rebre un iogurt desnatat (125 ml/dia) amb 80 mg d’extracte de cresta de 
gall (ECG) afegit (Mobilee™; Bioibérica SA, Palafolls, Espanya), o el mateix iogurt desnatat i 
sense ECG, durant un període de 12 setmanes. L’ECG contenia 65% d’AH. Cada 100 g de iogurt 
baix en greix contenien: 3,25% de proteïna, 0,2% de greix, 4,45% de carbohidrats i 30 kcal 
d’energia. L’única diferència entre el producte en recerca i el de control era la suplementació 
amb ECG (80 mg/unitat).  
Els participants van ser monitorats utilitzant un registre de dieta de tres dies abans de 
començar l’estudi, i a les 12 setmanes. A més, se’ls va donar una llista d’aliments i productes 
rics en mucopolisacàrids i/o en AH amb les instruccions per evitar els elements, a fi d’anticipar 
influència sobre els mesuraments de la substància en recerca. 
A tots els participants se’ls va realitzar una valoració isocinètica que consistia a mesurar la 
força muscular dinàmica amb un dinamòmetre isocinètic (Biodex4Pro). 
 
1.2. ÈTICA 
Per poder fer aquest estudi es va elaborar un projecte, que va ser presentat al Comitè d’Ètica 
de l’Hospital Universitari Sant Joan de Reus. El Comitè d’Ètica va emetre l’informe favorable el 
5 de maig de 2010 (annex 1). Aquesta aprovació assegura que es compleixen els requisits ètics 
necessaris d’idoneïtat del protocol en relació amb l’objectiu de l’estudi i que són apropiats tant 
la capacitat d’estudi dels professionals que intervenen en l’estudi, com els mitjans disponibles 
per portar-lo a terme. 
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La referència de l’informe del Comitè d’Ètica és 10-04-29/4assN1 i el codi del projecte és CTNS 
001_03_2010 (SENIFOOD). 
El protocol estava d’acord amb la Declaració d’Hèlsinki (revisió de Sud-àfrica del 2000), amb la 
normativa espanyola vigent quant a estudis d’intervenció nutricional, investigació biomèdica i 
protecció de dades de caràcter personal, i amb les guies de bones pràctiques clíniques (BPC) de 
la Conferència Internacional d’Harmonització (CIH). L’estudi es va realitzar de conformitat amb 
la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de dades de caràcter personal. A 
més, l’estudi es va realitzar d’acord amb els criteris WHO, ICMJE i CONSORT (Consolidated 
Standards of Reporting Trials) 2010, aplicables als estudis d’intervenció nutricionals. Aquest 
assaig es va registrat a ClinicalTrials.gov: number NCT01303432. 
Tots els participants van donar el seu consentiment informat per escrit abans d’iniciar l’estudi. 
L’estudi es va efectuar entre setembre de 2010 i març de 2011 a l’Hospital Universitari Sant 
Joan (Reus, Espanya). L’ECG ha estat aprovat per la Comissió Europea com a nou ingredient 
alimentari (European Food Safety Authority Journal 2013). 
 
2. POBLACIÓ D’ESTUDI 
2.1. DESCRIPCIÓ DE LA POBLACIÓ 
La població d’estudi la formaven subjectes amb gonàlgia lleu, amb un valor de l’EVA superior a 
3 i inferior a 5 cm, i amb una evolució mínima de sis mesos. 
Per reclutar aquesta població es va fer una selecció mitjançant anuncis tipus cartells (annex 2) 
que es van distribuir en diversos llocs. En la taula 12 s’indiquen els llocs de reclutament de la 
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Taula 12. Llocs de reclutament mitjançant anunci de la població subjecte d’estudi. 
LLOCS DE RECLUTAMENT 
Gimnasos (Estudi1) 
Centres esportius (Reus Deportiu) 
Web del CTNS 
Pacients  derivats del traumatòleg de l’HUSJR 
CAP d’Alcover 
 
Així, tots els subjectes que van trucar al telèfon de l’anunci van passar a ser precandidats de 
l’estudi i van ser citats per realitzar la primera visita de preselecció. 
 
2.2. CRITERIS D’INCLUSIÓ I EXCLUSIÓ 
Es van establir uns criteris que van permetre seleccionar els subjectes participants en l’estudi 
d’entre tota la mostra de població precandidata a estudi. Es van diferenciar dos tipus de 
criteris: criteris d’inclusió i criteris d’exclusió (taula 13). 
Tot subjecte, home o dona, entre 20 i 70 anys, que un cop informat de l’estudi va voler 
participar havia de complir tots els criteris d’inclusió i, a més, no complir-ne cap dels 
d’exclusió.  
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Taula 13 . Criteris d’inclusió i d’exclusió. 
CRITERIS D’INCLUSIÓ 
1. Adults entre 20 i 70 anys d’edat. 
2. Subjectes que pateixin una gonàlgia lleu (valor d’EVA superior a 3 i inferior a 5 durant un 
mínim de sis mesos). 
3. Subjectes que després d’entendre el protocol i el procés de l’estudi hagin proporcionat el 
consentiment informat per escrit per participar en l’estudi. 
4. Subjectes considerats en bon estat de salut general segons el seu historial clínic, els exàmens 
físics i les anàlisis de laboratori disponibles. 
CRITERIS D’EXCLUSIÓ 
1. Subjectes que requereixin tractament habitual amb paracetamol o altres fàrmacs per al 
control de les molèsties articulars. 




3. Subjectes en tractament amb corticosteroides orals en les quatre setmanes anteriors a la 
selecció. 
4. Subjectes en tractament amb corticosteroides intraarticulars en l’articulació objecte de 
l’estudi en els tres mesos anteriors a la selecció. 
5. Subjectes amb lesió significativa en l’articulació objecte de l’estudi en els 12 mesos anteriors 
(determinada segons la història clínica). 
6. Subjectes que en el moment de la selecció estan consumint medicacions o suplements per a 
l’osteoartritis. 
7. Subjectes que depenguin de prescripció mèdica per controlar el dolor. 
8. Subjectes que estan participant en algun assaig clínic o han rebut un producte d’estudi en els 
30 dies anteriors a la seva selecció/inclusió en l’estudi. 
9. Subjectes amb al·lèrgia als productes lactis. 
10. Subjectes que segueixin una dieta hipocalòrica per perdre pes.  
11. Estar embarassada o en període de lactància. 
12. Subjectes que prenguin nutricèutics amb AH o altres productes de regeneració muscular. 
13. Subjectes que presentin alteració dels eixos i problemes inflamatoris. 
 
                                                          
1
 Aquelles entitats clíniques que cursen amb processos inflamatoris i/o degeneratius de l’articulació, en 
concret: Septic artritis, Inflamatori joint disease, Gout, Recurrent episodes of pseudogout, Paget’s disease, 
Articular fracture, Ochronosis, Acromegali, Haemochromatosis, Wilson’s disease, Primari 
osteochondromatosis, Heritable disorders (e.g. hipermobiliti), Collagen gene mutations (Ref. Points to 
consider on Clinical Investigation of medical products used in the treatment of osteoarthritis. EMEA 
CPMP/EWP/784/97 Point III.1 page 4). 
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En el diagrama de flux de la figura 15 es pot observar la selecció i el reclutament de la població 
d’estudi, la distribució dels participants en el grup de control i en el grup actiu amb ECG, i els 
motius d’exclusió dels subjectes. En la primera visita van ser avaluats 89 participants, d’aquests 
se’n van excloure cinc, dos per no complir els criteris d’inclusió i tres per no voler participar en 
l’estudi. Per tant van ser aleatoritzats 84 participants, 42 dels quals van ser assignats al grup 
control i els altres 42 al grup actiu amb ECG. En tots dos grups, un parell de participants van 
rebutjar participar, amb la qual cosa van rebre el control i la intervenció 40 participants en 
cada grup. Durant el seguiment, en el grup control hi va haver tres pèrdues per no tenir 
registrat el compliment a partir d’alguna visita posterior a la visita 3, i una pèrdua per una 
discontinuïtat en la intervenció degut a un traumatisme al genoll afectat. En el grup actiu hi va 
haver dues pèrdues per un compliment inferior al 80% i una pèrdua per una discontinuïtat en 
la intervenció a causa de problemes personals. 
També es van registrar pèrdues en l’anàlisi. En el grup actiu se’n van excloure tres i van ser 
analitzats per protocol 37, mentre que en el grup control el nombre d’exclosos va ser de 
quatre i 36 van ser analitzats per protocol. 
 
2.3.  MIDA DE LA MOSTRA 
Per calcular la mostra necessària de participants per a la realització de l’estudi es va utilitzar la 
calculadora de grandària mostral GRANMO Versió 7.11 Març 2011. L’estudi va valorar 
l’evolució de la força muscular en el temps (0-3 mesos) en subjectes amb gonàlgia lleu. També 
es va valorar el mateix paràmetre després d’administrar un aliment funcional amb AH. La mida 
de la mostra es va calcular utilitzant els resultats obtinguts en un estudi previ (Martínez-Puig et 
al., 2009) de la valoració isocinètica de la força muscular sota les condicions concretes d’anàlisi 
de 240° en extensió. Van ser necessaris 40 subjectes per grup de tractament si s’assumeix una 
desviació estàndard de 8,5 N m, per detectar diferències entre els dos grups (control i en 
recerca) de 5,5 N m punts i un nivell de significació = 0,05 bilateral i un poder del 80%.  
 
2.4 VARIABLES 
A l’hora de fer l’anàlisi estadística per assolir els objectius de l’estudi, les variables principals 
van ser la prova isocinètica, l’escala EVA i l’ecografia. Totes tres van ser mesurades en les 
visites de la següent manera: la prova isocinètica i l’ecografia en la V2 i V8, i l’escala EVA en la 
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V1, V4, V6 i V8. A més, en la prova isocinètica es recollien tres valors: el PT (N m), el TT (J) i la 
PM (W) a les dues velocitats registrades, tant per a la flexió com per a l’extensió de genoll. Per 
tant, per a cada variable es van obtenir diversos valors en moments diferents. A la taula 14 es 
mostra la quantitat de valors obtinguts per a cada variable i la temporització. 
Taula 14. Valors i temporització de les variables 
VARIABLE VALORS TEMPORITZACIÓ 
Prova isocinètica: 12 V2 i V8 
EVA 4 V1, V4, V6 i V8 
Ecografia 2 V2 i V8 
 
La resta de variables de l’estudi són secundàries i algunes d’elles van servir per fer una anàlisi 
del tractament per grups creats a partir d’aquestes variables.  
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Tots els subjectes derivats dels diferents llocs de reclutament que apareixen a la taula 12 van 
ser seleccionats com a possibles participants en l’estudi. A aquests subjectes se’ls va citar per a 
una primera visita amb l’avaluadora de l’estudi. 
Abans de qualsevol exploració, en la primera visita els investigadors van explicar a cada 
subjecte els objectius, mètodes, avantatges i inconvenients associats a aquest estudi. La 
informació la va rebre el subjecte verbalment per part de l’avaluadora i també per escrit 
mitjançant un document: el full d’informació al participant (annex 3). El subjecte tenia temps 
suficient per llegir el full d’informació i si tenia dubtes l’avaluadora els hi aclaria. També se’l va 
informar que per poder participar havia de complir els criteris d’inclusió establerts i que en cas 
de no complir-los seria exclòs de l’estudi.  
Abans que el subjecte acceptés de participar en l’estudi, l’avaluadora li lliurava el full del 
consentiment informat que s’havia de signar (annex 4). Els formularis de consentiment 
informat que es van utilitzar en l’estudi complien la Declaració d’Hèlsinki i les directrius de la 
BPC de la CIH. Els subjectes havien de signar i datar de pròpia mà el formulari de consentiment 
informat per participar en l’estudi abans de sotmetre’s a qualsevol procediment d’aquest. 
L’investigador també havia de signar en aquell moment el formulari. Després, el subjecte rebia 
un exemplar del consentiment signat i l’investigador en guardava un altre a l’arxiu de l’estudi 
al centre. Aquest procediment era responsabilitat de l’investigador.  
Es va informar els subjectes que la seva participació era voluntària i que podien retirar-se de 
l’estudi en qualsevol moment sense haver de donar cap justificació i sense perjudici. 
Un cop donada la informació i signat el consentiment, es va procedir a fer la valoració del 
subjecte. Totes les dades recollides en aquesta primera visita i en les següents van ser 
registrades per l’avaluadora en el quadern de recollida de dades (QRD) del subjecte (annex 5) 
dissenyat per a aquest estudi. 
La durada de la participació per a cada subjecte era de 12 setmanes. Els subjectes van realitzar 
un total de vuit visites: 
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Visita 1 (V1): Selecció  
 Lliurament del consentiment informat 
 Revisió dels criteris d’inclusió i d’exclusió 
 Revisió de la història clínica 
 Realització de l’examen físic (determinació per a la selecció) 
 Realització de la prova d’embaràs en dones en edat fèrtil 
 Mesura de les constants vitals (pressió sanguínia/ritme cardíac en repòs) 
 Valoració antropomètrica: alçada, pes, índex de massa corporal (IMC), perímetre de 
cintura (PC), composició corporal (% massa grassa i massa magra) 
 Comprovació de la medicació concomitant 
 Valoració de la intensitat del dolor (EVA) 
 Entrega registre dietètic 
  
Visita 2 (V2): Inclusió i distribució aleatòria2 
 Extracció de mostra de sang per a perfil bioquímic i estudi nutrigenètic 
 Realització del qüestionari SF36v2 
 Realització de la prova isocinètica muscular3 
 Realització de l’avaluació ecogràfica 
 Distribució aleatòria del producte 
 Mesura de les constants vitals (pressió sanguínia/ritme cardíac en repòs) 
 Valoració antropomètrica: alçada, pes, IMC, PC, composició corporal (% massa grassa i 
massa magra) 
 Emplenar història clínica 
 Comprovació de la medicació concomitant 
 Recollida del registre dietètic 
 Prescripció de dieta isocalòrica 
 Lliurament del producte (per a dues setmanes) 
 Explicació al subjecte de com prendre el producte 
 Recordar al subjecte que al cap de dues setmanes ha de tornar al centre per recollir el 
producte 
 
Visita 3 (V3): Seguiment 
 Recollida del producte consumit i entrega del producte per a 2 setmanes  mes 
                                                          
2
 Es van realitzar totes les proves de la visita 2 abans de prendre el primer iogurt 
3
 La prova isocinètica es podia fer fins a cinc dies abans del dia de la visita 2. 
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 Comprovació de la medicació concomitant 
 Control d’esdeveniments adversos 
 Comprovació del compliment de consum dels iogurts 
 Control de dieta isocalòrica 
 Programació de la visita 4 
 
Visita 4 (V4): Seguiment i control mèdic 
 Recollida del producte consumit i entrega del producte per a 2 setmanes mes. 
 Control d’esdeveniments adversos 
 Comprovació de la medicació concomitant 
 Mesura de les constants vitals (pressió sanguínia/ritme cardíac en repòs) 
 Valoració antropomètrica : alçada, pes, IMC, PC, composició corporal (% massa grassa i 
massa magra) 
 Control de dieta isocalòrica 
 Realització del qüestionari SF36v2 
 Valoració de la intensitat del dolor (EVA) 
 Realització del qüestionari d’acceptació subjectiva 
 Comprovació del compliment de consum dels iogurts 
 
Visita 5 (V5): Seguiment 
 Recollida del producte consumit i entrega del producte per a 2 setmanes mes. 
 Comprovació de la medicació concomitant 
 Control d’esdeveniments adversos 
 Control de dieta isocalòrica 
 Comprovació del compliment de consum dels iogurts 
 Programació de la visita 6 (visita de la setmana 8) 
 
Visita 6 (V6): Seguiment i control mèdic 
 Recollida del producte consumit i entrega del producte per a 2 setmanes mes. 
 Control d’esdeveniments adversos 
 Comprovació de la medicació concomitant 
 Mesura de les constants vitals (pressió sanguínia/ritme cardíac en repòs) 
 Valoració antropomètrica : alçada, pes, IMC, PC, composició corporal (% massa grassa i 
massa magra) 
 Control de dieta isocalòrica 
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 Realització del qüestionari SF36v2 
 Valoració de la intensitat del dolor (EVA) 
 Realització del qüestionari d’acceptació subjectiva 
 Comprovació del compliment de consum dels iogurts 
 Dispensar el producte (per a 2 setmanes) 
 
Visita 7 (V7): Seguiment      
 Recollida del producte consumit i entrega del producte per a 2 setmanes mes. 
 Comprovació de la medicació concomitant 
 Control d’esdeveniments adversos 
 Control de dieta isocalòrica 
 Lliurament del registre dietètic 
 Comprovació del compliment de consum dels iogurts 
 Programació de la visita següent (visita de la setmana 12) 
 
Visita 8 (V8): Finalització de l’estudi 
 Extracció de mostra de sang per a perfil bioquímic i estudi nutrigenètic 
 Control d’esdeveniments adversos 
 Mesura de les constants vitals (pressió sanguínia/ritme cardíac en repòs) 
 Valoració antropomètrica : alçada, pes, IMC, PC, composició corporal (% massa grassa i 
massa magra) 
 Complimentar la historia clínica 
 Comprovació de la medicació concomitant 
 Realització del qüestionari SF36v2 
 Valoració de la intensitat del dolor (EVA) 
 Realització del qüestionari d’acceptació subjectiva 
 Realització de la prova isocinètica muscular 
 Realització de l’avaluació ecogràfica 
 Recollida del registre dietètic 
 Comprovació compliment de dieta isocalòrica 
 Comprovació del compliment de consum dels iogurts 
 
Les visites 4, 6 i 8 (final) es van realitzar amb un marge de ± 3 dies.  
A la taula 15 es mostra un resum de les tasques a realitzar en cadascuna de les visites.  
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 Taula 15. Resum de les tasques realitzades en cadascuna de les visites. 
                                                          
1
 Es pot realitzar la primera prova de isocinètica fins 5 dies abans de la visita 2 i amb un marge de ±5 dies de la visita 8. 
2
 Serà l’últim procediment de la visita 2 
 VISITA 
VARIABLES  V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 
Dia -28 a -1 1 14 28  3 42 56  3 70 84  3 
Consentiment informat X        
Revisió criteris inclusió/exclusió X        
Historia clínica X X      X 
Examen físic X        
Constants vitals X X  X  X  X 
Antropometria (alçada, pes, IMC, composició corporal (% massa grassa i massa magra) X X  X  X  X 
Escala Visual Analògica (EVA) X   X  X  X 
Prova de embaràs X        
Mostra sang perfil bioquímic   X      X 
Prescripció dieta isocalòrica  X       
Control dieta isocalòrica   X X X X X X 
Entrega registre dietètic X      X  
Recollida registre dietètic  X      X 
Qüestionari SF36v2  X  X  X  X 
Qüestionari de acceptació subjectiva    X  X  X 
Isocinètica muscular
1
  X      X 
Avaluació ecogràfica  X      X 
Comprovar compliment   X X X X X X 
Dispensació de producte
2
   X X X X X X  
Recordar subjecte que ha de tornar en 2 setmanes per recollir el producte  X X X X X X  
Esdeveniments adversos  X X X X X X X 
Tractaments concomitants X X X X X X X X 
 
V1: Selecció; V2: Inclusió i aleatorització; V3: Seguiment; V4: Seguiment i control mèdic; V5: Seguiment; V6: Seguiment i control mèdic; V7: Seguiment; V8: Final; IMC: Índex de Massa 
Corporal; PC: perímetre cintura. 
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Tenint	   en	   compte	   la	   naturalesa	   dels	   procediments	   i	   productes	   utilitzats,	   l’estudi	   va	   ser	  
aleatoritzat	  a	  doble	  cec	  en	  grups	  paral·∙lels.	  Els	  dos	  productes	  de	  l’estudi,	  producte	  amb	  ECG	  i	  
producte	  placebo,	   tenien	  característiques	  similars,	  de	  manera	  que	  no	  podien	  ser	  distingits	  ni	  
pels	  investigadors	  ni	  pels	  subjectes	  participants.	  	  
L’assignació	   dels	   subjectes	   a	   aquests	   productes	   es	   va	   fer	   mitjançant	   una	   proporció	   1:1	  
preparada	  per	  un	  investigador	  aliè	  a	  la	  intervenció	  abans	  de	  l’inici	  de	  l’estudi.	  	  
Es	  va	  elaborar	  una	  llista	  que	  relacionava	  el	  codi	  d’aleatorització	  amb	  el	  grup	  al	  qual	  havia	  estat	  
assignat	  el	  subjecte.	  El	  procediment	  d’aleatorització	  es	  va	  fer	  mitjançant	  el	  mòdul	  PROC	  PLAN	  
de	  SAS	  (versió	  9.1.3	  service	  pack	  2.	  o	  posteriors),	  en	  blocs	  de	  mida	  múltiple	  de	  2	  i	  seguint	  un	  
patró	  1:1	  mitjançant	  una	  llista	  d’aleatorització	  centralitzada.	  
La	  llista	  d’aleatorització	  es	  va	  guardar	  en	  un	  sobre	  tancat	  a	  l’arxiu	  del	  Centre	  de	  Nutrició	  i	  Salut	  
(CTNS),	   sota	   la	   custòdia	   del	   responsable	   del	   projecte.	   El	   personal	   d’estudi	   no	   tenia	   accés	   a	  
aquesta	  llista,	  amb	  l’excepció	  de	  les	  persones	  involucrades	  en	  la	  distribució	  dels	  productes.	  
La	   llista	   es	   va	   enviar	   a	   la	   persona	   encarregada	  de	  preparar	   els	   productes	   de	   l’estudi	   perquè	  
realitzes	   l’etiquetatge	   conforme	  als	   codis	  d’aleatorització.	  Hi	  havia	  una	   llista	  que	   relacionava	  
cada	   grup	   de	   tractament	   amb	   dos	   codis	   de	   color	   (quatre	   en	   total)	   per	   mantenir	   el	   cec	   de	  
l’estudi,	   que	   identificava	   l’aliment	   amb	  ECG	   (iogurts	   experimentals),	   de	   tal	  manera	  que	  ni	   el	  
participant	  ni	   l’investigador	  podien	  conèixer	  a	  quin	  grup	  pertanyia	  ni	  el	  producte	  que	  estava	  
prenent.	  
En	   la	   visita	   d’inclusió	   V2	   es	   van	   assignar	   números	   d’aleatorització	   als	   subjectes	   de	   forma	  
seqüencial	  per	  ordre	  d’inclusió,	  seguint	  la	  llista	  d’aleatorització.	  
Totes	  les	  determinacions	  de	  l’estudi	  es	  van	  fer	  de	  forma	  cega	  i	  la	  revisió	  cega	  de	  dades	  (Data	  
Blind	  Review-­‐DBR)	  recollides	  durant	  l’estudi	  es	  va	  realitzar	  abans	  de	  trencar	  el	  cec	  de	  l’estudi.	  
El	  codi	  d’aleatorització	  es	  va	  trencar	  només	  després	  de	  tancar	  la	  base	  de	  dades	  de	  l’estudi.	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4.2.	  PARÀMETRES	  DE	  L’ESTUDI	  
4.2.1.	  PARÀMETRES	  AVALUATS	  
Els	  paràmetres	  que	  es	  van	  avaluar	  durant	  aquest	  estudi	  van	  ser	  els	  següents:	  
HISTÒRIA	  CLÍNICA	  	  	  
Es	   van	   recollir	   dades	   com	   estat	   civil,	   antecedents	   personals,	   història	   familiar,	   tabaquisme,	  
consum	  d’alcohol,	  ingesta	  de	  medicació,	  ingesta	  de	  nutricèutics	  i	  suplements	  dietètics.	  	  
VALORACIÓ	  DEL	  DOLOR	  
Es	   va	   valorar	   el	   dolor	   mitjançant	   l’EVA.	   Al	   subjecte	   se	   li	   mostrava	   l’EVA	   (figura	   16)	   perquè	  
marqués	  la	  intensitat	  de	  dolor	  que	  patia	  en	  el	  genoll	  durant	  els	  dies	  previs	  a	  la	  visita.	  El	  pacient	  
ha	  de	  valorar	  el	  seu	  grau	  de	  dolor	  posant	  una	  puntuació	  de	  0	  a	  10.	  
	  	  	  	  Dolor	  inferior	  a	  4:	  dolor	  lleu	  o	  moderat	  
	  	  	  	  Dolor	  entre	  4	  i	  6:	  dolor	  moderat-­‐	  greu	  
	  	  	  	  Dolor	  superior	  a	  6:	  dolor	  molt	  intens	  
	  
EXPLORACIÓ	  FÍSICA	  
Es	   van	   recollir	   dades	   com	   ara	   antropometria	   (altura,	   pes,	   IMC,	   perímetre	   de	   cintura,	  
composició	  corporal	  (%	  massa	  grassa,	  %	  massa	  magra	  i	  %	  d’hidratació),	  pressió	  arterial	  sistòlica	  
i	  diastòlica,	  freqüència	  cardíaca.	  
PROVA	  D’EMBARÀS	  
Es	  va	  realitzar	  en	  dones	  en	  edat	  fèrtil	  mitjançant	  un	  anàlisis	  d’orina.	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A	  l’inici	  i	  al	  final	  de	  l’estudi	  es	  va	  realitzar	  una	  avaluació	  ecogràfica	  de	  l’articulació	  afectada	  al	  
Servei	  de	  Radiologia	  de	  l’Hospital	  Universitari	  Sant	  Joan	  de	  Reus.	  Es	  va	  estudiar	  la	  presència	  de	  
sinovitis	   i	   vessament	   sinovial	   en	   el	   recés	   suprapatel·∙lar	   utilitzant	   un	   equip	   ecogràfic	   d’alta	  
freqüència	  lineal.	  El	  grau	  d’efusió	  sinovial	  es	  mesura	  en	  mil·∙límetres	  utilitzant	  l’eix	  longitudinal.	  
Es	  considera	  que	  hi	  ha	  vessament	  quan	  la	  mesura	  és	  superiors	  o	  iguals	  a	  4	  mm.	  
VALORACIÓ	  ISOCINÈTICA	  DE	  LA	  FORÇA	  MUSCULAR	  
En	  començar	  i	  en	  acabar	  l’estudi	  es	  va	  fer	  una	  valoració	  isocinètica	  de	  força	  muscular.	  La	  prova	  
isocinètica	  muscular	  la	  van	  realitzar	  els	  fisioterapeutes	  del	  Servei	  de	  Rehabilitació,	  Fisioteràpia	  
i	  Logopèdia	  de	  l’Hospital	  Universitari	  Sant	  Joan	  de	  Reus.	  La	  primera	  i	  l’última	  prova	  isocinètica	  
es	  podia	  fer	  fins	  a	  cinc	  dies	  abans	  de	  la	  V2	  d’inclusió	  i	  de	  la	  V8	  de	  finalització,	  respectivament.	  	  
La	   tècnica	   isocinètica	   amb	   l’ús	   d’equips	   de	   dinamometria	   isocinètica	   computada	   permet	  
l’estudi	   de	   la	   funció	   muscular,	   analitzant,	   entre	   altres	   paràmetres,	   l’evolució	   de	   la	   força,	   el	  
treball,	   la	   resistència	   i	   la	   potència	   muscular.	   L’avaluació	   es	   va	   dur	   a	   terme	   amb	   un	  
dinamòmetre	  isocinètic	  Biodex	  System	  4	  (Biodex	  Medical	  Systems,	  Nova	  York,	  EUA)	  (figura	  17).	  
Es	  va	  elaborar	  un	  protocol	  normalitzat	  de	  treball	  (PNT),	  en	  el	  qual	  es	  detallava	  la	  manera	  de	  fer	  
les	   proves	   isocinètiques	   als	   subjectes	   d’estudi	   (annex	   6).	   La	   prova	   isocinètica	   consistia	   a	  
realitzar	  una	   sèrie	  de	   cinc	   repeticions	   a	   la	   velocitat	   angular	  de	  180°/SEG,	   i	   una	   sèrie	  de	   cinc	  
repeticions	  a	  la	  velocitat	  angular	  de	  240°/SEG	  del	  moviment	  d’extensió/flexió	  del	  genoll.	  Es	  va	  
permetre	  una	  pausa	  de	  dos	  minuts	  entre	  sèries.	  En	  la	  realització	  de	  la	  prova	  es	  van	  obtenir	  les	  
següents	   dades:	   el	   pic	   torque	   o	   pic	   màxim	   de	   força	   (N	   m),	   el	   treball	   total	   (J)	   i	   la	   potència	  
mitjana	  (W)	  a	  les	  dues	  velocitats	  valorades	  a	  180	  i	  240°/SEG.	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Com	   a	   paràmetre	   principal	   d’eficàcia	   es	   va	   estudiar	   l’evolució	   en	   la	   força	   màxima,	   PT	   de	  
l’articulació	   més	   afectada	   en	   el	   moviment	   d’extensió,	   aplicant	   una	   velocitat	   angular	   de	  
240°/SEG.	  
Com	   a	   paràmetres	   secundaris	   d’eficàcia	   es	   van	   estudiar	   el	   PT,	   el	   TT,	   i	   la	   PM	   de	   les	   dues	  
articulacions	   en	   extensió	   i	   flexió	   a	   180°/SEG,	   així	   com	   el	   PT,	   el	   TT	   i	   la	   PM	   de	   les	   dues	  
articulacions	   en	   flexió	   a	   240°/SEG,	   i	   el	   TT	   i	   la	   PM	   de	   les	   dues	   articulacions	   en	   extensió	   a	  
240°/SEG.	  
Prèviament	  a	  la	  realització	  de	  l’estudi,	  es	  va	  valorar	  la	  fiabilitat	  interavaluador	  i	  intraavaluador	  
de	   les	   mesures	   obtingudes	   amb	   la	   prova	   isocinètica.	   Per	   interavaluador,	   el	   coeficient	   de	  
correlació	   intraclasse	   (ICC)	  per	  al	  PT	  va	   ser	  0,93	   (IC	  del	  95%:	  0,84-­‐0,97),	   i	   per	   intraavaluador	  
l’ICC	  per	  al	  PT	  va	  ser	  0,97	  (IC	  del	  95%:	  0,85,	  0,99).	  Els	  resultats	  d’aquest	  estudi	  demostren	  que	  
el	   dinamòmetre	   Biodex	   System	   4	   és	   fiable,	   tant	   per	   a	   la	   prova	   intraavaluador	   com	   per	   a	   la	  
prova	  interavaluador,	  en	  la	  valoració	  isocinètica	  de	  l’articulació	  del	  genoll,	   ja	  que	  ha	  obtingut	  
uns	  resultats	  de	  fiabilitat	  entre	  bons	  i	  molt	  bons.	  
	  
4.2.2	  ALTRES	  PARÀMETRES	  
Els	  paràmetres	  recollits	  però	  no	  avaluats	  durant	  aquest	  estudi	  van	  ser	  els	  següents:	  
ANÀLISIS	  DE	  SANG	  
Els	   paràmetres	   bioquímics	   que	   es	   van	   recollir	   van	   ser	   renals	   (urea,	   creatinina	   i	   àcid	   úric)	   i	  
hepàtics	   (aspartataminotransferasa	   (GOT),	   alaninaaminotransferasa	   (GPT),	   gammaglutamil	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transpeptidasa	   (GGT),	   fosfatasa	   alcalina	   (FAL)	   i	   bilirubina	   total).	   	   L’extracció	   de	   sang	   es	   va	  
realitzar	  a	  l’Hospital	  Universitari	  Sant	  Joan	  de	  Reus.	  
PRESCRIPCIÓ	  I	  CONTROL	  DE	  DIETA	  ISOCALÓRICA	  
En	  la	  visita	  de	  preselecció	  i	  amb	  l’obtenció	  dels	  paràmetres	  antropomètrics	  es	  va	  dissenyar	  una	  
dieta	  isocalòrica	  que	  incloïa	  l’aportació	  energètica	  del	  iogurt	  desnatat,	  enriquit	  amb	  MobileeTM	  
o	  el	  placebo.	  Es	  va	  realitzar	  el	  seguiment	  de	  la	  dieta	  cada	  15	  dies	  i	  si	  el	  pes	  corporal	  variava	  en	  
±	  1	  kg,	  es	  modificava	  l’aportació	  energètica	  amb	  la	  finalitat	  de	  mantenir	  el	  pes	  estable	  al	  llarg	  
de	   tota	   la	   intervenció	   nutricional.	   La	   dieta	   consumida	   s’avaluava	   a	   l’inici	   i	   al	   final	   de	   la	  
intervenció	  mitjançant	  un	  registre	  dietètic	  de	  tres	  dies	  (dos	  laborables	  i	  un	  festiu).	  	  
ACCEPTACIÓ	  SUBJECTIVA	  
En	   cada	   visita,	   es	   feia	   una	  mateixa	   pregunta	   als	   participants:	   «Globalment,	   considera	  que	   el	  
producte	  li	  ha	  anat:	  molt	  bé	  /	  bé	  /	  regular	  /	  malament».	  
 
4.3.	  DESCRIPCIÓ	  DELS	  PRODUCTES	  	  
Els	   productes	   (producte	   amb	   ECG	   i	   producte	   placebo)	   administrats	   durant	   aquest	   estudi	  
pertanyen	  a	  la	  família	  dels	  productes	  lactis	  desnatats	  frescos.	  
Ambdós	  productes	   són	  experimentals	   i	   no	  es	   troben	  disponibles	   comercialment.	  No	  obstant	  
això,	   van	   ser	   fabricats	   pel	   promotor	   segons	   els	   procediments	   estàndard	   (Reial	   decret	  
179/2003,	  de	  4	  de	  febrer	  de	  2003,	  pel	  qual	  es	  va	  aprovar	  la	  norma	  de	  qualitat	  per	  al	  iogurt)	  i	  
utilitzant	  procediments	  confidencials	  i	  patentats.	  
Tots	  dos	  productes	  tenien	  el	  mateix	  gust	  i	  la	  mateixa	  acidesa,	  i	  es	  van	  subministrar	  en	  envasos	  
iguals	  de	  125	  ml.	  
L’única	  diferència	  entre	  el	  producte	  placebo	  i	  el	  de	  recerca	  era	  que	  aquest	  segon	  contenia	  80	  
mg	   de	   Mobilee™	   per	   unitat	   (125	   ml).	   La	   dosi	   es	   va	   fixar	   d’acord	   amb	   un	   estudi	   anterior	  
(Martínez-­‐Puig	   et	   al.,	   2009),	   en	   què	   es	   va	   demostrar	   que	   80	   mg	   de	   Mobilee™	   permetien	  
millorar	   de	   forma	   significativa	   la	   força	   muscular	   de	   l’articulació	   afectada	   en	   persones	   amb	  
molèsties	  articulars	  lleus.	  
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTE DE L'EXTRACTE DE CRESTA DE GALL, RIC EN ÀCID HIALURÒNIC, SOBRE ELS PARÀMETRES ISOCINÈTICS 
EN PERSONES AMB GONÀLGIA LLEU 
Glòria Bernal Alarcón 
Material	  i	  Mètode	  
	  
80	  
CARACTERÍSTIQUES	  DELS	  PRODUCTES	  D’ESTUDI	  
En	  la	  taula	  16	  s’especifiquen	  les	  diferents	  propietats	  físiques,	  nutricionals	  i	  organolèptiques	  del	  
producte,	  tant	  del	  producte	  amb	  ECG	  com	  del	  producte	  placebo.	  	  
Taula	  16	  Propietats	  del	  producte.	  
CARACTERÍSTIQUES	  ORGANOLÈPTIQUES	  
PRODUCTE	  EN	  RECERCA	   Iogurt	  desnatat	  suplementat	  amb	  Mobilee™	  (80	  mg/unitat)	  
PRODUCTE	  PLACEBO	  
Iogurt	  que	  tenia	  les	  mateixes	  característiques	  organolèptiques	  que	  el	  
producte	  d’estudi	  quant	  a	  acidesa,	  textura,	  color	  i	  sabor	  
COMPOSICIÓ	  NUTRICIONAL	  
El	  Producte	  amb	  ECG,	  iogurt	  desnatat	  	  suplementat	  amb	  Mobilee™	  (80	  mg/unitat)	  i	  el	  producte	  placebo,	  
iogurt,	  tenien	  la	  següent	  composició	  nutricional:	  	  
• Proteïna:	  3,25	  %	  
• Matèria	  grassa:	  0,2%	  
• Hidrats	  de	  carbono:	  4,45	  %	  
• Valor	  energètic:	  30	  kcal	  en	  100	  g	  
CARACTERÍSTIQUES	  DEL	  CONDICIONAMENT/ENVASAT	  
Tant	   el	   producte	   en	   recerca	   com	   el	   producte	   placebo	   es	   van	   condicionar	   en	   envasos	   de	  
tereftalat	  de	  polietilè	  (PET)	  amb	  capacitat	  de	  125	  ml,	  segellats	  amb	  tapa	  d’alumini.	  	  
Les	  unitats	  de	  tractament	  es	  van	  agrupar	  en	  lots	  de	  sis	  en	  caixes	  de	  cartró,	  i	  les	  etiquetes	  de	  la	  
caixa	  incloïen	  la	  següent	  informació:	  	  
• Codi	  de	  la	  UE	  per	  als	  productes	  d’origen	  animal	  
• Data	  de	  caducitat	  
• Codi	  de	  l’estudi	  /	  nom	  del	  promotor	  
• La	  inscripció	  «mostra	  per	  a	  estudi	  nutricional»	  
• Condicions	  d’emmagatzematge,	  incloent	  temperatura	  
• Espai	  en	  blanc	  per	  anotar	  altra	  informació	  
• Període	  de	  validesa	  si	  és	  necessari	  
• Número	  d’identificació	  del	  participant	  
El	  gust	  i	  l’acceptabilitat	  general	  del	  iogurt	  baix	  en	  greix	  suplementat	  amb	  ECG,	  en	  comparació	  
amb	   el	   placebo	   es	   va	   avaluar	   mitjançant	   un	   qüestionari	   d’acceptació	   subjectiva	   en	   el	   QRD	  
(annex	  5).	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4.4.	  ADMINISTRACIÓ	  I	  COMPLIMENT	  
Els	   subjectes	   aleatoritzats	   van	   prendre	   el	   producte	   de	   l’estudi	   durant	   les	   12	   setmanes	  
posteriors	  a	   la	  visita	  d’inclusió	   (V2).	  Els	  subjectes	  havien	  de	  prendre	  una	  unitat	  diària,	  bé	  del	  
producte	  amb	  ECG	  o	  del	  producte	  placebo,	  segons	  la	  llista	  d’aleatorització.	  
El	  consum	  dels	  dos	  productes,	  amb	  ECG	  i	  placebo,	  es	  va	  realitzar	  al	  llarg	  del	  dia,	  preferentment	  
durant	  l’hora	  de	  dinar.	  No	  obstant	  això,	  si	  el	  subjecte	  no	  podia	  prendre	  el	  producte	  dinant,	  ho	  
podia	  fer	  per	  sopar.	  	  
Després	   de	   la	   V2,	   els	   subjectes	   van	   rebre	   producte	   suficient	   per	   a	   dues	   setmanes.	   A	   partir	  
d’aquest	  moment	  van	  haver	  d’assistir	  al	  CTNS	  cada	  dues	  setmanes	  per	  retirar	  el	  producte.	  
Els	  productes	  s’havien	  d’emmagatzemar	  entre	  0°C	  i	  6°C	  (temperatura	  habitual	  de	  la	  nevera).	  Es	  
va	   determinar	   el	   grau	   de	   compliment	   mitjançant	   un	   qüestionari	   al	   pacient	   (annex	   5,	   veure	  
QRD).	  
	  
4.5	  CONSIDERACIONS	  GENERALS	  SOBRE	  ELS	  PRODUCTES	  
Tots	   els	   productes	   que	   va	   enviar	   el	   promotor	   per	   a	   la	   seva	   distribució	   van	   ser	   fabricats,	  
emmagatzemats	   i	   distribuïts	   de	   conformitat	   amb	   les	   regulacions	   sanitàries	   d’aplicació	   a	  
Espanya.	  	  
	  
En	  el	  moment	  del	  lliurament	  al	  CTNS,	  els	  investigadors	  o	  les	  persones	  designades	  per	  ells	  van	  
signar	  o	  confirmar	  la	  recepció	  del	   lliurament.	  Tots	  els	  rebuts	  corresponents	  als	   lliuraments	  es	  
van	  conservar	  a	  l’arxiu	  de	  l’investigador.	  	  
	  
L’investigador	  havia	  de	  garantir	  que	  els	  productes	  de	  l’estudi	  s’emmagatzemaven	  en	  una	  zona	  
restringida	  que	  complia	  els	  requisits	  establerts	  en	  les	  etiquetes	  d’identificació.	  	  
	  
Els	   investigadors	   havien	   de	   comprovar	   el	   nombre	   d’unitats	   de	   producte	   de	   l’estudi	   que	   es	  
lliurava	  a	  cada	  subjecte	  participant	  mitjançant	  la	  revisió	  del	  QRD.	  El	  promotor	  va	  subministrar	  
els	  productes	  de	  l’estudi	  de	  forma	  gratuïta.	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Es	  va	  permetre	  el	  tractament	  de	  rescat	  del	  dolor	  amb	  paracetamol.	  El	  consum	  de	  paracetamol	  
durant	  la	  realització	  de	  l’estudi	  clínic	  es	  va	  registrar	  i	  es	  va	  avaluar	  com	  un	  paràmetre	  indirecte	  
d’eficàcia.	  
• Durant	   tot	   el	   període	  de	   l’estudi	   no	  es	   va	  permetre:	   tractament	   continuat	   amb	  
AINES,	  corticosteroides,	  SC,	  GlcN	  o,	  en	  general,	  amb	  qualsevol	  fàrmac	  que	  pogués	  
interferir	  amb	  les	  determinacions	  de	  la	  funció	  articular.	  




A	  la	  taula	  17	  es	  poden	  veure	  les	  variables	  de	  l’estudi,	  el	  tipus	  de	  variable,	  quan	  es	  van	  recollir	  i	  
qui	   ho	   va	   fer.	   La	   resta	   de	   dades	   recollides	   en	   les	   diferents	   visites	   era	   informació	   necessària	  
referent	  a	  criteris	  d’inclusió	  i	  exclusió,	  a	  exploració,	  a	  mesures	  de	  control	  d’execució	  correcta	  
dels	   protocols	   de	   tractament	   i	   a	   control	   farmacològic.	   Totes	   les	   dades	   recollides	   van	   ser	  
introduïdes	  en	  una	  base	  de	  dades	  creada	  per	  a	  l’estudi.	  
5.2	  ANÀLISIS	  ESTADISTICA	  
Els	   resultats	   descriptius	   es	   van	   expressar	   com	   a	   mitjana	   ±	   desviació	   estàndard	   (DE)	   o	  
percentatges,	  d’acord	  amb	  el	  valor	  de	  la	  mesura.	  
Per	  comparar	  els	  efectes	  dels	  dos	  productes	  sobre	  l’eficàcia	  de	  la	  variable	  principal,	  així	  com	  en	  
les	   principals	   variables	   d’eficàcia	   secundària,	   es	   va	   fer	   una	   anàlisi	   de	   covariància	   (ANCOVA)	  
amb	   el	   valor	   de	   línia	   de	   base	   com	   a	   covariable.	   Per	   a	   la	   resta	   de	   variables	   d’eficàcia,	   les	  
hipòtesis	  es	  van	  confirmar	  utilitzant	  la	  prova	  exacta	  de	  Fisher	  per	  a	  les	  variables	  categòriques,	  
la	   prova	   t	   de	   Student	  per	   a	   les	   variables	   contínues,	   i	   la	   prova	  U	  de	  Mann-­‐Whitney	  per	   a	   les	  
variables	  ordinals.	  Basat-­‐nos	  en	  els	  resultats	  dels	  assajos	  anteriors,	  es	  va	  analitzar	  l’eficàcia	  de	  
les	   principals	   variables	   en	   el	   subgrup	   de	   sexe,	   subjectes	   >	   50	   anys	   d’edat	   i	   IMC.	   Totes	   les	  
proves	  estadístiques	  es	  van	  fer	  amb	  el	  paquet	  SPSS.	  Una	  prova	  de	  dues	  cues	  de	  significació	  de	  
p	  <	  0,05	  va	  ser	  considerada	  estadísticament	  significativa.	  
A	  la	  taula	  17	  i	  a	  la	  figura	  18	  es	  resumeixen	  les	  variables	  i	  el	  disseny	  de	  l’estudi.	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Taula	  17.	  Resum	  de	  les	  variables	  principals	  i	  secundàries	  de	  l’estudi.	  
Variable	  /	  Valor	   Tipus	   Mesura	   Quan	   Qui	  
Principals	   180ºFPT/	  N	  m	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
180ºEPT/N	  m	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
240ºFPT/N	  m	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
240ºEPT/N	  m	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
180ºFTT/J	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
180ºETT/J	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
240ºFTT/J	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
240ºETT/J	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
180ºFPM/W	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
180ºEPM/W	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
240ºFPM/W	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  
240ºEPM/W	   Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Fisioterapeuta	  





Quantitativa	  contínua	   Escala	   2a	  i	  8a	  
visita	  
Avaluadora	  
Secundàries	   Sexe/Home,	  
Dona	  
Qualitativa	  	   Nominal	   1a	  visita	   Avaluadora	  
Edat/20	  a	  66	  
anys	  
Quantitativa	  continua	   Escala	   1a	  visita	   Avaluadora	  
IMC/<25,	  entre	  
25	  i	  30,	  >30	  
	  
Quantitativa	  continua	   Escala	   1a,	  2a,	  4a,	  
6a	  i	  8a	  
visita	  
Avaluadora	  
180ºFPT:	   pic	   torque	   en	   el	  moviment	   de	   flexió	   a	   la	   velocitat	   de	   180º/SEG.	   180ºEPT:	   pic	   torque	   en	   el	  moviment	   d’extensió	   a	   la	  
velocitat	   de	   180º/SEG.	   240ºFPT:	   pic	   torque	   en	   el	   moviment	   de	   flexió	   a	   la	   velocitat	   de	   240º/SEG.	   240ºEPT:	   pic	   torque	   en	   el	  
moviment	   d’extensió	   a	   la	   velocitat	   de	   240º/SEG.	   180ºFTT:	   treball	   total	   en	   el	   moviment	   de	   flexió	   a	   la	   velocitat	   de	   180º/SEG.	  
180ºETT:	  treball	  total	  en	  el	  moviment	  d’extensió	  a	  la	  velocitat	  de	  180º/SEG.	  240ºFTT:	  treball	  total	  en	  el	  moviment	  de	  flexió	  a	  la	  
velocitat	  de	  240º/SEG.	  240ºETT:	  treball	  total	  en	  el	  moviment	  d’extensió	  a	  la	  velocitat	  de	  240º/SEG.	  180ºFPM:	  potència	  mitja	  en	  el	  
moviment	  de	   flexió	  a	   la	  velocitat	  de	  180º/SEG.	  180ºEPM:	  potència	  mitja	  en	  el	  moviment	  d’extensió	  a	   la	  velocitat	  de	  180º/SEG.	  
240ºFPM:	  potència	  mitja	  en	  el	  moviment	  de	  flexió	  a	  la	  velocitat	  de	  240º/SEG.	  240ºEPM:	  potència	  mitja	  en	  el	  moviment	  d’extensió	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Per fer més entenedors els resultats, es recorden certs aspectes importants a tenir en compte i que 
apareixeran al llarg de la seva descripció. 
 Es van establir dos grups de tractament. El grup placebo, que corresponia al grup control, i el 
grup actiu, amb el producte amb extracte de cresta de gall (ECG), ric en AH. 
 
 Tots dos grups van realitzar la mateixa valoració isocinètica, a les velocitats de 240°/SEG I 
180°/SEG. 
 
 Tots dos grups van realitzar la mateixa valoració isocinètica, per als moviments d’extensió 
(valoració del múscul quàdriceps) i de flexió (valoració dels músculs isquiotibials). 
 
 Les variables isocinètiques valorades van ser el pic torque (PT), el treball total (TT) i la 
potència mitjana (PM). 
 
 El PT és el moment màxim de força que pot fer el múscul en una repetició. Es mesura en N m. 
 
 El TT és la capacitat del múscul per mantenir la força de contracció durant tot el test. Es 
mesura en J. 
 
 La PM és la rapidesa amb què un múscul pot produir força. Es mesura en W. 
 
 Les figures que es mostren en els resultats isocinètics corresponen al percentatge de millora 
clínica de cada grup a les diferents velocitats i per als diferents moviments avaluats, 
considerant-se una millora clínica significativa una diferència entre els dos grups d’un 10% 
com a mínim.  
 
 En les taules es mostren les dades recollides de les variables principals: isocinètics, EVA i 
ecografia en la visita basal corresponents a la visita 1 per a la variable EVA, i a la visita 2 per a 
les variables isocinètiques i ecografia, i els canvis a les 12 setmanes, després de finalitzar la 
intervenció. 
 
 Es mostren les variables principals amb els subgrups en dividir la població per sexe (home i 
dona), per edat (> 50 anys i ≤ 50 anys) i per índex de massa corporal (normopès, sobrepès i 
obesitat). 
 
 La n de cada grup de tractament va ser de 36 per al grup placebo i 37 per al grup en recerca 
en la població per protocol i 40 per a cada grup en la població d’intenció de tractar. La n dels 
subgrups s’indica en la primera fila de cada taula. 
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1. DESCRIPCIÓ DE LA MOSTRA 
 
 
Es va realitzar una anàlisi descriptiva de tota la mostra, diferenciant entre els dos grups de 
tractament de la població per protocol (PP). La distribució aleatòria de la mostra en els 
diferents tractaments va establir una n=36 en el tractament placebo i una n=37 en el 
tractament amb ECG. A la taula 18 es poden observar les característiques de cada grup pel que 
fa a les variables edat, pes, alçada, índex de massa corporal, sexe i raça.  
 
Taula 18. Característiques demogràfiques i basals 
Variable Placebo ECG 
Edat; anys 42,50±13,18 42,95±10,35 
Pes; Kg 68,81±13,78 70,63±14,18 
Alçada; cm 166,06±8,61 165,19±10,86 
Índex de Massa Corporal; Kg/m2 24,84±3,88 25,97±4,94 
Sexe; femení, n (%) 
          masculí, n (%) 
21 (58,3%) 25 (67,6%) 
15 (41,7%) 12 (32,4%) 
Raça; Caucàsic, n (%) 36 (100,0%) 37 (100,0%) 
Els resultats s’expressen en mitjana ± desviació estàndard i freqüència (%), i calculat sobre la població PP. 
 
La mitjana d’edat dels participants dels dos grups de tractament es trobava entre els 42,50 i els 
42,95 anys. El mínim de la variable edat era de 20 anys i el màxim de 66 anys. No vam trobar 
diferències significatives entre l’edat dels dos grups; per tant, podem dir que els dos grups van 
ser homogenis quant a l’edat. 
La mitjana de pes va ser més elevada en el grup de tractament amb ECG que en el placebo. No 
obstant això, també vam considerar homogènia aquesta variable en els dos grups de 
tractament, perquè no hi van haver diferències significatives en el pes dels dos grups. 
Respecte a l’alçada, la mitjana dels participants dels dos grups es trobava entre 166,06 i 165,19 
cm. Els dos grups de tractament van ser homogenis quant a l’alçada ja que tampoc vam trobar 
diferències significatives entre ells en aquesta variable. 
La mitjana d’IMC va ser molt semblant en tots dos grups, en el grup placebo va ser de 24,84 
kg/m2 mentre que en el grup amb ECG va ser de 25,97 Kg/m2. Per tant, els participants del 
grup en recerca presentaven una mitjana d’IMC de sobrepès, i els participants del grup 
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placebo presentaven normopès, tot i que molt a prop del sobrepès. No vam trobar diferències 
significatives entre els grup placebo i grup en recerca en l’índex de massa corporal. 
 
En els dos tractaments, la majoria de participants van ser dones: un 67,6% dels participants del 
grup de tractament amb ECG i un 58,3% en el grup control van ser dones. Respecte a la raça, 
tots els participants en l’estudi eren caucàsics. També per la variable sexe i per la variable raça 
els dos grups de tractament van ser homogenis. 
 
2. RESULTATS ISOCINÈTICS  
 
2.1. ISOCINÈTICS EN EL GRUP GLOBAL 
Es va valorar l’eficàcia de l’ús de l’ECG com a suport nutricional en les variables isocinètiques 
en els dos grups de tractament, grup actiu amb el producte amb ECG i grup control amb el 
producte placebo. 
A la taula 19 es poden veure els resultats de les variables isocinètiques pic torque, treball total 
i potència mitjana en el moviment de flexió i d’extensió de l’articulació del genoll, a les 
velocitats de 240°/SEG i 180°/SEG, en els dos grups de tractament, en la primera visita amb el 
valor basal, i la diferència entre el valor basal i el valor final, representat en la taula en la 
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Taula 19. Resultats globals de les variables isocinètiques en cada producte d’estudi. 






Placebo (n=36) 64,87 ± 32,85 7,60 [ 4,00 ; 12,16 ]a 
0,466 
ECG (n=37) 68,23 ± 32,14 5,40 [ 2,66 ; 11,41 ]a 
180º/SEG 
Placebo 72,86 ± 37,70 7,15 [ 4,45 ; 14,12 ]a 
0,631 
ECG 63,10 [ 60,94 ; 85,07 ] 6,60 [ 6,88 ; 19,91 ]a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 38,06 ± 19,48 4,55 [ 1,98 ; 8,79 ]a 
0,834 
ECG 33,40 [ 32,72 ; 48,67 ] 5,00  [ 0,11 ; 8,10 ]a 
180º/SEG 
Placebo 38,24 ± 20,44 5,30 [ 1,86 ; 8,74 ] 
0,211 






Placebo 283,85 [ 277,48 ; 416,18 ] 36,95 [ 7,76 ; 75,82 ]a 
0,408 
ECG 292,00 [ 271,87 ; 399,56 ] 47,20 [ 37,17 ; 116,41 ]a 
180º/SEG 
Placebo 370,75 ± 216,64 58,40 [ 31,81 ; 98,76 ]a 
0,289 
ECG 345,51 ± 187,22 66,60 [ 66,53 ; 161,73 ]a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 138,45 [ 118,50 ; 208,74 ] 33,73 [ 12,22 ; 55,24 ] 
0,450 
ECG 171,84 ± 126,47 44,69 [ 24,84 ; 64,54 ] 
180º/SEG 
Placebo 160,90 [ 126,01 ; 215,31 ] 46,15 [ 24,04 ; 68,94 ]a 
0,195 






Placebo 127,08 ± 77,01 21,45 [ 10,77 ; 38,12 ]a 
0,667 
ECG 110,30 [ 99,76 ; 152,42 ] 19,50 [ 16,65 ; 51,42 ]a 
180º/SEG 
Placebo 109,73 ± 67,34 29,15 [ 20,12 ; 42,89 ]a 
0,938 
ECG 105,45 ± 64,99 22,30 [ 25,51 ; 59,27 ]a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 47,55 [ 41,46 ; 76,44 ] 16,78 [ 8,82 ; 24,73 ] 
0,655 
ECG 61,54 ± 48,24 19,30 [ 11,08 ; 27,52 ] 
180º/SEG 
Placebo 46,25 [ 37,10 ; 66,60 ] 17,65 [ 11,33 ; 26,17 ]a 
0,795 
ECG 51,85 ± 41,55 16,50 [ 15,64 ; 32,94 ]a 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
Majoritàriament, en els dos grups de tractament la distribució de les variables isocinètiques va 
ser normal en la visita basal, però algunes variables van presentar una distribució no normal, 
concretament, en el grup placebo, les variables TT i PM en el moviment de flexió a la velocitat 
de 180°/SEG i 240°/SEG, i en la variable TT en el moviment d’extensió a la velocitat de 
240°/SEG. En el grup amb ECG, la distribució no normal es va donar en la variable PT en el 
moviment d’extensió a la velocitat de 180°/SEG i en el moviment de flexió a 240°/SEG de 
velocitat, i en les variables TT i PM en el moviment d’extensió a la velocitat de 240°/SEG. A les 
12 setmanes, la majoria de les variables presentaven una distribució no normal, excepte per 
als dos grups de tractament en la variable PT en el moviment de flexió a 180°/SEG de velocitat, 
i en les variables TT i PM en el moviment de flexió però a la velocitat de 240°/SEG, casos en 
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què la distribució va ser normal. En la taula es presenten els resultats de les variables no 
normals com a mediana i l’interval de confiança. 
 
2.1.1. PIC TORQUE 
Pel que fa al PT, les variacions no van ser estadísticament significatives en cap dels moviments 
a les diferents velocitats en aquesta variable per a cap dels dos grups a les 12 setmanes. Tot i 
això, podem veure com el moment màxim de força que pot fer el múscul en una repetició, 
expressat com a PT, en el grup amb ECG va ser superior en el moviment de flexió, però no en el 
d’extensió. En les figures, s’observa el percentatge de millora de cada grup a les diferents 
velocitats i per als diferents moviments avaluats, considerant-se una millora clínica significativa 
una diferència entre els dos grups de com a mínim un 10%. En la figura 19 es pot veure el 
percentatge de canvis observats i com en el moviment de flexió, i principalment a la velocitat 
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2.1.2. TREBALL TOTAL 
Quan observem els canvis a les 12 setmanes en la variable TT, el grup amb ECG és el que va 
registrar més millora en tots dos moviments i a les dues velocitats en comparació amb el grup 
placebo. Tot i això, no es van trobar diferències estadísticament significatives a les 12 
setmanes respecte als valors basals en cap dels dos grups de tractament, indiferentment del 
moviment i la velocitat. En la figura 20, quan representem el percentatge de millora en la 
capacitat del múscul per mantenir la força de contracció durant tot el test, expressat com a TT, 
podem veure que no hi va haver millora clínica en el grup amb ECG respecte al grup placebo, ja 
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2.1.3. POTÈNCIA MITJA 
Pel que fa a la PM, tampoc no es van trobar diferències estadísticament significatives en 
aquesta variable en cap dels dos moviments i velocitats. En la figura 21, quan representem el 
percentatge de millora de la rapidesa amb què un múscul pot produir força, expressat com a 
PM, podem veure que no hi va haver millora clínica en el grup amb ECG respecte al grup 




De manera general, a les 12 setmanes de l’inici de la intervenció, totes les variables van 
experimentar una millora en els dos grups de tractament, però no es va observar que els 
canvis fossin estadísticament significatius. Comparant els dos tractaments, els resultats van 
mostrar una tendència de millora clínica, més evident en les variables isocinètiques amb el 
tractament amb ECG respecte al placebo, més important en el moviment de flexió a les dues 
velocitats en el referit al PT; en el TT, en general hi ha millora en els dos moviments i a les dues 
velocitats, i no hi ha millora en la PM. Això pot ser degut al fet que en els resultats globals els 
participants no s’han diferenciat per sexe i edat, que en la força muscular és un factor 
important a tenir en compte. 
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2.2. ISOCINÈTICS EN FUNCIÓ DEL SEXE 
Es van valorar totes les variables isocinètiques en els dos grups de tractament però 
diferenciant els participants de cada grup de tractament per sexe. A la taula 20 es presenten 
els resultats obtinguts per a les variables isocinètiques PT, TT i PM segons el sexe, en la 
primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament, en el grup de tractament 
placebo i en el grup amb ECG.  
Taula 20. Resultats de les variables isocinètiques en cada producte d’estudi segons sexe. 






Placebo (n=15) 86,05 ± 38,54 5,68 [ -1,25 ; 12,61 ] 
0,126 
ECG (n=12) 101,50 ± 30,36 14,63 [ 3,89 ; 25,37 ] 
180º/SEG 
Placebo 94,69 ± 46,14 7,68 [ 0,23 ; 15,13 ] 
0,095 
ECG 119,85 [ 86,17 ; 132,25 ] 21,87 [ 4,09 ; 39,64 ] 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 50,34 ± 21,36 4,60 [ -1,32 ; 7,83 ]a 
0,300 
ECG 64,58 ± 23,17 7,65 [ -8,57 ; 16,12 ]a 
180º/SEG 
Placebo 47,51 ± 25,26 6,66 [ 1,82 ; 11,50 ] 
0,039 




Placebo (n=21) 49,74 ± 16,48 9,80 [ 4,46 ; 15,14 ] 
0,043 
ECG (n=25) 52,26 ± 17,56 3,38 [ -0,41 ; 7,18 ] 
180º/SEG 
Placebo 57,27 ± 19,60 7,90 [ 3,56 ; 17,29 ]a 
0,683 
ECG 55,62 ± 19,79 5,90 [ 4,08 ; 14,57 ]a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 29,28 ± 12,27 6,91 [ 1,84 ; 11,97 ] 
0,322 
ECG 29,23 ± 13,79 4,26 [ 1,56 ; 6,96 ] 
180º/SEG 
Placebo 31,61 ± 13,19 4,33 [ -0,76 ; 9,43 ] 
0,756 







Placebo 463,93 ± 247,74 51,90 [ -17,68 ; 108,64 ]a 
0,200 
ECG 523,43 ± 188,91 61,10 [ 44,65 ; 260,31 ]a 
180º/SEG 
Placebo 481,59 ± 271,43 80,10 [ 21,80 ; 138,40 ] 
0,053 
ECG 579,100 [ 390,74 ; 645,49 ] 203,63 [ 73,73 ; 333,54 ] 
Flexió 
240º/SEG Placebo 242,63 ± 161,65 30,52 [ -5,97 ; 67,01 ] 
0,188 
 ECG 300,63 ± 117,66 69,30 [ 16,45 ; 122,15 ] 
180º/SEG Placebo 234,87 ± 166,13 64,63 [ 27,40 ; 101,86 ] 
0,076 
 ECG 277,14 ± 138,57 121,85 [ 62,34 ; 181,36 ] 
DONA 
Extensió 
240º/SEG Placebo 263,19 ± 113,69 39,16 [ -3,00 ; 81,32 ] 
0,955 
 ECG 245,61 ± 112,10 40,46 [ 15,20 ; 65,71 ] 
180º/SEG Placebo 291,58 ± 121,50 48,20 [ 11,31 ; 98,09 ]a 
0,421 
 ECG 262,65 ± 110,03 55,80 [ 40,59 ; 101,75 ]a 
Flexió 
240º/SEG Placebo 107,18 ± 69,31 36,02 [ 7,16 ; 64,89 ] 
0,840 
 ECG 110,02 ± 73,30 32,88 [ 15,86 ; 49,89 ] 
180º/SEG Placebo 124,79 ± 76,51 33,54 [ 4,33 ; 62,74 ] 
0,303 
 ECG 114,74 ± 70,28 52,09 [ 28,75 ; 75,43 ] 
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Placebo 168,43 ± 93,52 26,07 [ 0,03 ; 52,11 ] 
0,086 
ECG 106,75 [ 77,49 ; 136,79 ] 67,74 [ 20,85 ; 114,64 ] 
180º/SEG 
Placebo 140,51 ± 86,16 38,14 [ 18,08 ; 58,20 ] 
0,073 
ECG 161,33 ± 70,89 77,30 [ 32,51 ; 122,09 ] 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 87,56 ± 64,64 15,30 [ 0,56 ; 28,92 ]a 
0,200 
ECG 214,85 [ 151,18 ; 248,95 ] 27,60 [ 14,24 ; 53,99 ]a 
180º/SEG 
Placebo 71,43 ± 56,61 23,67 [ 10,95 ; 36,38 ] 
0,108 




Placebo 97,54 ± 45,36 23,29 [ 6,84 ; 39,74 ] 
0,564 
ECG 90,58 ± 50,90 17,86 [ 6,62 ; 29,09 ] 
180º/SEG 
Placebo 87,74 ± 39,01 22,40 [ 12,33 ; 41,21 ]a 
0,501 
ECG 78,62 ± 41,48 21,60 [ 14,98 ; 36,27 ]a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 38,51 ± 26,42 18,23 [ 8,03 ; 28,43 ] 
0,309 
ECG 39,66 ± 30,89 12,19 [ 5,04 ; 19,35 ] 
180º/SEG 
Placebo 37,87 ± 24,29 13,20 [ 5,67 ; 24,81 ]a 
0,817 
ECG 34,37 ± 24,40 14,50 [ 8,80 ; 23,30 ]a 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
Així, en els homes del grup amb ECG la distribució no va ser normal en les variables PT i TT en 
el moviment d’extensió 180°/SEG i en la variable PM en el moviment d’extensió i en el 
moviment de flexió a 240°/SEG. A les 12 setmanes, les variables que presentaven una 
distribució no normal en els homes van ser la PT i la PM en el moviment de flexió a 240°/SEG 
de velocitat, i la variable TT en el moviment d’extensió a 240°/SEG, en tots dos grups de 
tractament. En les dones, les variables que van presentar distribució no normal, tant en el grup 
placebo com en el grup amb ECG, van ser PT, TT i PM en el moviment d’extensió a la velocitat 
de 180°/SEG i la variable PM en el moviment de flexió a 180°/SEG. En la resta de variables la 
distribució va ser normal a les 12 setmanes. Podem observar que quan diferenciem per sexe, la 
distribució és més normal que en els resultats globals de l’apartat anterior. 
 
2.2.1. PIC TORQUE 
 HOMES  
Pel que fa al PT vam trobar diferències estadísticament significatives en el homes en el 
moviment de flexió a la velocitat de 180°/SEG, i gairebé significació estadística en el moviment 
d’extensió a la velocitat de 180°/SEG. En la figura 22 es veu el percentatge de canvis de millora 
del grup amb ECG respecte al grup placebo; a la velocitat de 180°/SEG és quan principalment 
s’observa més millora clínica, més en el moviment de flexió, que coincideix amb la significació 
estadística de la variable diferència (p=0,039), però també en el moviment d’extensió. El grup 
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amb ECG també va obtenir millors valors de força respecte al grup placebo per a la resta de 
velocitats i moviments. A més, podem veure que la diferència que hi ha entre els dos grups de 
tractament, placebo i ECG, a la velocitat de 180°/SEG, és d’un 10% de millora clínica del grup 




Quant a les dones, en la variable PT vam trobar diferències estadísticament significatives en el 
grup placebo en el moviment en extensió a la velocitat de 240°/SEG. En la figura 23 podem 
veure el percentatge de canvis observats. Principalment a la velocitat de 180°/SEG i en el 
moviment de flexió és quan s’aprecia més millora clínica del grup amb ECG respecte al grup 
placebo, però només d’un 4%. En la resta no s’observa millora, a excepció del grup placebo en 
el moviment d’extensió a 240°/SEG.  
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Si comparem els dos tractaments tenint el compte el sexe dels participants, podem veure que 
en els homes el tractament amb ECG és més eficaç que el tractament placebo per millorar la 
força màxima dels isquiotibials, responsables de la flexió del genoll, a una velocitat de 
180°/SEG. En canvi, el tractament placebo en les dones va donar com a resultat una millora en 
la força màxima del quàdriceps, responsable de l’extensió del genoll, a una velocitat de 
240°/SEG.  
   
2.2.2. TREBALL TOTAL 
 HOMES  
En la variable TT vam trobar diferència estadísticament significativa en el moviment d’extensió 
a la velocitat de 180°/SEG del grup amb ECG respecte al grup placebo. En la figura 24 es pot 
veure el percentatge de canvis observats en els homes per aquesta variable. Es comprova que 
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tots els valors van millorar en més d’un 10%, a excepció del moviment d’extensió a 240°/SEG, 






Pel que fa a les dones, les millores en la variable TT no van ser estadísticament significatives. 
En la figura 25 es pot veure el percentatge de canvis observats en les dones. Per a aquesta 
variable, el valor més alt de millora, amb més d’un 10%, del grup amb ECG respecte al grup 
placebo s’obté en el moviment de flexió a 180°/SEG; en la resta de moviments i velocitats no 
es supera aquest tant per cent. En les dones, com en els homes, el grup amb ECG també va 
registrar una millora superior a la del grup placebo, i aquesta millora va ser superior a 
180°/SEG, però no és significativa.  
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A les 12 setmanes s’observa una millora del TT en els dos grups de tractament, tant en homes 
com en dones, en els dos moviments i per a les dues velocitats, sent significativa en homes i 
principalment a la velocitat de 180°/SEG. 
 
2.2.3. POTÈNCIA MITJA 
 HOMES  
Per últim, en la variable PM no es van trobar diferències estadísticament significatives en cap 
dels dos moviments i velocitats. Podem dir, però, que en el moviment d’extensió a les dues 
velocitats els valors s’apropen a la significació estadística. En la figura 26, quan representem el 
percentatge de millora podem veure que hi ha millora clínica en el grup amb ECG respecte al 
grup placebo, de més d’un 10% en totes les situacions estudiades a excepció del moviment de 
flexió a 240°/SEG de velocitat, tot i que hi ha més tendència a la millora a 180°/SEG en tots dos 
moviments. Això també es va poder comprovar en les variables PT i TT. 
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Si ens fixem en la PM entre les dones, tampoc no es van trobar diferències estadísticament 
significatives en aquesta variable en cap dels dos moviments i velocitats. En la figura 27, quan 
representem el percentatge de millora podem veure que en cap de les situacions estudiades 
no hi ha millora clínica en el grup amb ECG respecte al grup placebo.  
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De manera general i segons els resultats tenint en compte el sexe dels participants, podem dir 
que a les 12 setmanes els homes del grup amb ECG van millorar més totes les variables 
isocinètiques que els del grup placebo, sobretot a la velocitat de 180°/SEG. Aquesta millora en 
els homes és més gran que en les dones. 
 
2.3. ISOCINÈTICS EN FUNCIÓ DE L’EDAT 
També es van valorar les mateixes variables isocinètiques en els dos grups de tractament 
diferenciats per edat. A la taula 21 es reprodueixen els resultats obtinguts per a les variables 
PT, TT i PM diferenciades per edat (majors de 50 anys i de 50 anys o menors), en la primera 
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Taula 21. Resultats de les variables isocinètiques en cada producte d’estudi segons edat. 







Placebo(n=11) 56,54 ± 24,20 4,87 [-2,62 ; 12,36 ] 
0,432 
ECG(n=12) 59,99 ± 26,05 1,89 [ -2,05 ; 5,83 ] 
180º/SEG 
Placebo 62,92 ± 26,49 3,56 [- 5,69 ; 12,81 ] 
0,577 
ECG 63,83 ± 27,78 6,48 [ -0,38 ; 13,33 ] 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 36,19 ± 18,50 3,80 [ -2,40 ; 10,57 ]a 
0,786 
ECG 36,44 ± 16,98 1,70 [ -1,93 ; 6,45 ] 
180º/SEG 
Placebo 34,79 ± 15,27 1,85 [ -2,54 ; 6,25 ] 
0,053 




Placebo(n=25) 63,30 [53,74 ; 83,32 ] 9,50 [4,38 ; 14,61 ] 
0,999 
ECG(n=25) 72,18 ± 34,48 9,50 [3,36 ; 15,64 ] 
180º/SEG 
Placebo 77,24 ± 41,42 7,40 [ 6,01 ; 17,60 ]a 
0,587 
ECG 77,41 ± 39,35 7,00 [ 7,63 ; 25,80 ]a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 37,00 [30,53 ; 47,22 ] 5,70 [1,67 ; 10,24 ] 
0,954 
ECG 33,40 [31,72 ; 53,76 ] 6,30 [ -0,75 ; 10,72 ]a 
180º/SEG 
Placebo 40,40 [30,48 ; 49,02 ] 6,82 [ 2,20 ; 11,44 ] 
0,629 







Placebo 305,14 ± 170,23 27,90 [ -24,33 ; 83,11 ]a 
0,928 
ECG 301,23 ± 150,87 19,60 [ 0,29 ; 57,65 ] 
180º/SEG 
Placebo 334,34 ± 159,77 40,50 [ -32,43 ; 85,43 ] 
0,347 
ECG 296,61 ± 134,31 58,65 [ 13,34 ; 117,73 ]a 
Flexió 
240º/SEG Placebo 134,24 ± 115,46 29,91 [ 0,23 ; 59,59 ] 
0,929 
 ECG 149,69 ± 86,88 31,60 [ 2,75 ; 60,45 ] 
180º/SEG Placebo 153,07 ± 104,24 27,50 [ -24,17 ; 62,16 ] 
0,134 
 ECG 139,10 ± 93,64 62,45 [ 29,20 ; 111,16 ]a 
≤ 50 
Extensió 
240º/SEG Placebo 285,90 [274,70 ; 455,65 ] 51,90 [ 2,06 ; 92,44 ] 
0,290 
 ECG 352,27 ± 209,01 54,70 [ 43,51 ; 155,98 ]a 
180º/SEG Placebo 386,77 ± 238,60 76,60 [ 40,92 ; 123,78 ] 
0,399 
 ECG 368,98 ± 206,25 74,90 [ 71,24 ; 203,68 ]a 
Flexió 
240º/SEG Placebo 139,30 [118,45 ; 234,65 ] 35,41 [ 6,01 ; 64,81 ] 
0,424 
 ECG 182,47 ± 142,02 50,97 [ 24,07 ; 77,87 ] 
180º/SEG Placebo 159,60 [119,06 ; 237,73 ] 49,90 [ 31,84 ; 85,34 ] 
0,567 







Placebo 109,04 ± 63,50 14,70 [ -6,85 ; 29,30 ] 
0,928 
ECG 112,10 ± 65,18 5,40 [ -4,46 ; 25,89 ]a 
180º/SEG 
Placebo 95,18 ± 45,76 13,08 [ -5,24 ; 31,40 ] 
0,279 
ECG 85,88 ± 51,19 25,81 [ 8,30 ; 43,32 ] 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 41,02 ± 42,73 11,57 [ 0,10 ; 23,05 ] 
0,938 
ECG 52,07 ± 29,83 10,98 [ -1,24 ; 23,19 ] 
180º/SEG 
Placebo 44,67 ± 32,70 6,90 [ -6,36 ; 22,88 ] 
0,235 
ECG 41,63 ± 29,77 17,85 [ 7,72 ; 32,00 ]a 
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Placebo 135,05 ± 82,18 26,10 [ 11,97 ; 48,56 ] 
0,594 
ECG 132,80 ± 85,22 31,00 [ 21,11 ; 69,35 ]a 
180º/SEG 
Placebo 116,13 ± 74,84 38,80 [ 25,82 ; 53,41 ] 
0,915 
ECG 114,84 ± 69,65 22,60 [ 26,66 ; 74,03 ]a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 48,20 [41,44 ; 86,96 ] 19,06 [ 8,41 ; 29,72 ] 
0,568 
ECG 66,09 ± 54,93 23,30 [ 12,45 ; 34,15 ] 
180º/SEG 
Placebo 51,20 [35,25 ; 74,77 ] 21,90 [ 14,79 ; 31,94 ] 
0,734 
ECG 56,76 ± 45,89 16,50 [ 14,54 ; 38,29 ]a 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
En els dos grups de tractament, la distribució de les variables isocinètiques va ser normal en la 
visita basal en els participants majors de 50 anys, però en els de 50 anys o menors algunes 
variables van presentar una distribució no normal en la visita basal. En el grup amb ECG la 
distribució no va ser normal només en la variable PT en el moviment de flexió a 240°/SEG. En 
canvi, en el grup placebo la distribució no va ser normal en les variables PT i TT en el moviment 
de flexió i extensió a 240°/SEG i en el moviment de flexió a 180°/SEG, i en la variable PM en el 
moviment de flexió a les dues velocitats, 180°/SEG i 240°/SEG. A les 12 setmanes, les variables 
que presentaven una distribució no normal en els participants majors de 50 anys del grup 
placebo van ser el PT en el moviment de flexió a 240°/SEG i el treball total en el moviment 
d’extensió a 240°/SEG, mentre que en el grup amb ECG van ser el TT en el moviment de flexió i 
extensió a 180°/SEG, i la PM en el moviment d’extensió a 240°/SEG i en el moviment de flexió 
a 180°/SEG. En els de 50 anys o menors, aquesta distribució no normal es va presentar en el 
grup placebo en la variable PT en el moviment d’extensió a 180°/SEG i en el grup amb ECG en 
la variable PT en el moviment d’extensió a 180°/SEG i en el moviment de flexió a 240°/SEG, i en 
les variables TT i PM en el moviment d’extensió a les dues velocitats, així com també el 
moviment de flexió a 180°/SEG.  
 
2.3.1. PIC TORQUE 
 > 50 ANYS  
Pel que fa al PT, en els participants de més de 50 anys, vam trobar diferència estadísticament 
significativa en el moviment de flexió a 180°/SEG. En la figura 28, quan representem el 
percentatge de millora podem veure que la millora clínica en el grup amb ECG respecte al grup 
placebo és d’un 19%, coincidint amb la significació estadística de la variable diferència (p < 
0,005) en el moviment de flexió a 180°/SEG. En els participants majors de 50 anys, la millora 
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més gran la va registrar el grup amb ECG a la velocitat de 180°/SEG, tant en el moviment 





 ≤ 50 ANYS  
Quant als participants menors o iguals a 50 anys, no es van trobar diferències estadísticament 
significatives entre grups. En la figura 29, quan representem el percentatge de millora podem 
veure que no hi ha millora clínica en el grup amb ECG respecte al grup placebo en cap de les 
variables estudiades, tot i que en el grup amb ECG hi ha una lleugera millora. 
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En general, podem dir que a les 12 setmanes la força màxima expressada com a PT va millorar 
en tots dos grups d’edat, però així com en els ≤ 50 anys es veuen lleugeres millores en els 
moviments de flexió i extensió i a les dues velocitats, en els > 50 anys milloren més a la 
velocitat de 180°/SEG, sent significativa la millora en la flexió, tant en la variable diferència 
com en el percentatge de millora.   
 
2.3.2. TREBALL TOTAL 
 > 50 ANYS  
En la variable TT, en els participants de més de 50 anys no vam trobar diferència 
estadísticament significativa en cap de les mesures estudiades. En la figura 30, quan 
representem el percentatge de millora podem veure que hi ha millora clínica important, de 
més del 10%, en el grup amb ECG respecte al grup placebo, a la velocitat de 180°/SEG. Entre 
els participants majors de 50 anys, la millora més gran la va registrar el grup en recerca a la 
velocitat de 180°/SEG, tant en el moviment d’extensió com en el de flexió, de la mateixa 
manera que passa en el cas de la variable PT. 
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 ≤ 50 ANYS  
Les mesures registrades entre els participants amb una edat menor o igual a 50 anys, no van 
ser estadísticament significatives en cap moviment ni velocitat. En la figura 31, quan 
representem el tant per cent de millora en la capacitat del múscul per mantenir la força de 
contracció durant tot el test, expressat com a TT, podem veure que no hi ha millora clínica en 
el grup amb ECG respecte al grup placebo.  
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En resum, pel que fa al TT podem veure que a les 12 setmanes, en els > 50 anys en el grup amb 
ECG millora més a la velocitat de 180°/SEG, com en la variable PT; en canvi, en els ≤ 50 anys no 
s’aprecien millores clíniques importants, ja que no superen el 2%.  
 
2.3.3. POTÈNCIA MITJA 
 > 50 ANYS  
Pel que fa a la variable PM i en els participants majors de 50 anys, no es van registrar 
diferències estadísticament significatives. En la figura 32, quan representem el percentatge de 
millora clínica podem observar que el grup amb ECG a la velocitat de 180°/SEG, tant en el 
moviment d’extensió com en la flexió, presenten més d’un 10% de millora respecte al grup 
placebo. Com en els casos de les variables PT i TT, el percentatge més gran de millora és a la 
velocitat de 180°/SEG. 
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 ≤ 50 ANYS  
En els participants amb una edat menor o igual a 50 anys, no hi van haver diferències 
estadísticament significatives. En la figura 33, quan representem el percentatge de millora en 
la variable PM podem veure que no hi ha millora clínica en el grup amb ECG respecte al grup 
placebo en cap de les mesures estudiades.  
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En general, podem dir que els participants majors de 50 anys del grup amb ECG obtenen una 
millora superior de la variable PM, que els del grup placebo a la velocitat de 180°/SEG, tant en 
el moviment d’extensió com en el de flexió, com passa també en la resta de variables 
isocinètiques. En canvi, en els participants amb una edat menor o igual a 50 anys, no s’aprecia 
millora clínica quant a la variable PM. 
 
2.4. ISOCINÈTICS  EN FUNCIÓ DE L’IMC 
Per últim, es van valorar les mateixes variables isocinètiques en els dos grups de tractament 
diferenciats per IMC (normopès: menor de 25, sobrepès: entre 25 i 30, i obesitat: major de 30). 
En diferenciar per IMC vam tenir uns valors de n petits i per aquest motiu no s’ha fet el 
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2.4.1. PIC TORQUE  
A la taula 22 es poden observar els resultats obtinguts per a la variable PT diferenciats per IMC, 
en la primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament. 
 
Taula 22. Resultats de la variable pic torque en cada producte d’estudi segons índex de 
massa corporal (IMC). 








Placebo (n=18) 62,41 ± 30,62 5,80 [ 1,18 ; 12,35 ] 
0,938 
ECG (n=18) 73,77 ± 33,52 5,25 [ -0,08 ; 12,67 ] a 
180º/SEG 
Placebo 69,24 ± 34,73 6,40 [ 3,45 ; 15,36 ] 
0,839 
ECG 80,52 ± 35,14 6,20 [ 3,67 ; 20,00 ] a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 37,28 ± 18,19 3,70 [ -1,69 ; 9,75 ] 
0,888 
ECG 44,81 ± 25,82 4,25 [ -5,22 ; 9,77 ] a 
180º/SEG 
Placebo 37,16 ± 17,12 4,62 [ -1,15 ; 10,39 ] 
0,394 




Placebo (n=14) 68,36 ± 38,80 10,79 [ 3,98 ; 17,59 ] 
0,689 
ECG (n=10) 60,39 ± 28,56 8,43 [ -0,01 ; 16,87 ] 
180º/SEG 
Placebo 78,80 ± 44,43 9,52 [ 0,30 ; 18,75 ] 
0,454 
ECG 64,30 ± 35,44 13,38 [ 2,26 ; 24,50 ] 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 39,69 ± 23,42 7,08 [ 1,66 ; 12,49 ] 
0,518 
ECG 38,83 ± 22,75 4,24 [ -1,43 ; 9,91 ] 
180º/SEG 
Placebo 32,950 [ 25,093 ; 55,322 ] 5,64 [ 0,16 ; 11,13 ] 
0,402 




Placebo (n=4) 61,500 [ 22,879 ; 104,571 ] 7,00 [ -23,86 ; 33,01 ] a 
0,940 
ECG (n=9) 65,87 ± 34,54 1,30 [ -5,57 ; 19,48 ] 
180º/SEG 
Placebo 64,350 [ 19,948 ; 116,752 ] 4,15 [ -26,27 ; 42,12 ] a 
0,710 
ECG 50,300 [ 36,872 ; 98,395 ] 7,10 [ -5,99 ; 39,06 ] a 
Flexió 
240º/SEG Placebo 35,650 [ 16,184 ; 55,466 ] 5,10 [ -2,67 ; 13,72 ] a 
0,710 
 ECG 34,54 ± 22,15 6,30 [ 1,08 ; 14,12 ] 
180º/SEG Placebo 33,950 [ 13,053 ; 59,297 ] 7,85 [ -3,33 ; 17,73 ] a 
1,000 
 ECG 25,00 [ 19,297 ; 52,814 ] 6,00 [ 0,97 ; 17,03 ] 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
Observant només la variable PT, en els dos grups de tractament la distribució de les variables 
isocinètiques va ser normal en la visita basal pel que fa referència als que tenien un IMC en 
normopès; en el cas dels que presentaven sobrepès, la distribució no va ser normal en el grup 
amb ECG en el moviment de flexió 180°/SEG; i entre els que presentaven obesitat, en el grup 
placebo la distribució no va ser normal en cap moviment a les dues velocitats, i en el grup amb 
ECG en el moviment d’extensió i flexió a 180°/SEG. A les 12 setmanes les distribucions no 
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normals van ser: en el normopès al grup amb ECG en el moviment d’extensió a les dues 
velocitats i en el moviment de flexió a 240°/SEG, i en l’obesitat en el grup placebo en cap dels 
moviments i velocitats, així com també en el grup amb ECG en el moviment d’extensió a 
180°/SEG.  
 NORMOPÈS 
Quant al PT en normopès, no hi van haver diferències estadísticament significatives. El grup 
que va registrar millora en la força màxima va ser el d’ECG en el moviment de flexió a 
180°/SEG; la resta no presenten millores clíniques. 
 SOBREPÈS 
Pel que fa al PT en sobrepès, no hi van haver diferències estadísticament significatives. El grup 
amb ECG va registrar millora a la velocitat de 180°/SEG, tant en el moviment de flexió com 
d’extensió; la resta no presenten millores.  
 OBESITAT 
Tampoc en aquest grup es van apreciar diferències estadísticament significatives. Es va 
observar millora en el moviment d’extensió a 180°/SEG i en el moviment de flexió a 240°/SEG 
del grup amb ECG respecte al placebo. 
 
2.4.2. TREBALL TOTAL 
A la taula 23 es presenten els resultats obtinguts per a la variable TT diferenciats per IMC, en la 
primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament. 
 
Taula 23. Resultats de la variable treball total en cada producte d’estudi segons índex de 
massa corporal (IMC). 








Placebo (n=18) 332,23 ± 177,04 41,09 [ -5,57 ; 87,75 ] 
0,305 
ECG (n=18) 373,71 ± 208,27 74,50 [ 25,41 ; 123,59 ] 
180º/SEG 
Placebo 354,43 ± 184,73 53,30 [ 31,83 ; 101,80 ] 
0,443 
ECG 399,62 ± 191,17 61,50 [ 43,87 ; 170,44 ] a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 144,44 ± 106,05 41,03 [ 11,57 ; 70,48 ] 
0,985 
ECG 195,16 ± 149,15 40,67 [ 13,76 ; 67,59 ] 
180º/SEG 
Placebo 156,22 ± 108,46 50,45 [ 23,47 ; 77,43 ] 
0,269 
ECG 190,06 ± 133,34 72,24 [ 41,46 ; 103,03 ] 
Sobrepès Extensió 
240º/SEG 
Placebo (n=14) 359,06 ± 250,32 62,25 [ 6,87 ; 130,40 ] 
0,796 
ECG 282,55 ± 149,57 51,95 [ 3,51 ; 173,59 ] a 
180º/SEG 
Placebo 391,44 ± 262,80 87,65 [ 6,92 ; 155,79 ] 
0,796 
ECG 291,00 ± 165,51 85,35 [ 41,80 ; 189,38 ] a 
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Placebo 177,16 ± 173,13 44,52 [ 6,59 ; 82,46 ] 
0,866 
ECG 151,73 ± 102,67 42,70 [ -0,83 ; 86,23 ] 
180º/SEG 
Placebo 184,37 ± 166,18 66,55 [ 7,51 ; 101,42 ] 
0,931 




Placebo (n=4) 345,850 [ 58,328 ; 681,122 ] -64,25[ - 151,631 ; 53,631 ] a 
0,106 
ECG (n=9) 223,500 [ 164,012 ; 473,588 ] 19,20 [ -57,27 ; 193,87 ] a 
180º/SEG 
Placebo 343,500 [ 11,439 ; 732,061 ] -34,15 [ -136,35 ; 140,60 ] a 
0,106 
ECG 230,900 [ 151,201 ; 444,466 ] 54,50 [ -36,69 ; 289,62 ] a 
Flexió 
240º/SEG Placebo 178,250 [ 53,334 ; 351,666 ] -31,90 [ - 88,738 ; 14,988 ] a 
0,030 
 ECG 147,53 ± 102,24 33,10 [ -1,58 ; 111,45 ] 
180º/SEG Placebo 162,600 [ -2,725 ; 378,025 ] -4,20 [ -83,85 ; 85,40 ] a 
0,106 
 ECG 135,97 ± 122,05 62,20 [ 8,90 ; 172,17 ] 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
Quant a la variable TT, en els dos grups de tractament la distribució de les variables 
isocinètiques va ser normal en la visita basal pel que fa als que tenien un IMC en normopès i en 
sobrepès. En canvi, en l’obesitat la distribució només va ser normal en el grup amb ECG en el 
moviment de flexió a les dues velocitats; la resta va ser distribució no normal. A les 12 
setmanes, en el normopès la distribució va ser normal en totes menys en el grup amb ECG en 
el moviment d’extensió a 180°/SEG; en el sobrepès la distribució no va ser normal en el grup 
amb ECG en el moviment d’extensió a les dues velocitats, i en el moviment de flexió a 
180°/SEG; i en l’obesitat, com en la basal, tot va ser no normal excepte en el grup amb ECG en 
el moviment de flexió a les dues velocitats. 
 
 NORMOPES 
En la variable TT en normopès, no es van obtenir diferències estadísticament significatives. 
Totes les mesures estudiades milloren en el grup amb ECG a excepció del moviment de flexió a 
240°/SEG, però amb un valor similar al del grup placebo. 
 SOBREPÈS 
En sobrepès aquesta variable no va tenir diferències estadísticament significatives. Totes les 
mesures no presenten millores.  
 OBESITAT 
En aquest grup i en aquesta variable no es van apreciar diferències estadísticament 
significatives, però milloren totes les mesures estudiades en el grup amb ECG respecte al grup 
placebo. 
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2.4.3. POTÈNCIA MITJA 
A la taula 24 es poden observar els resultats obtinguts per a la variable PM diferenciats per 
IMC, en la primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament. 
Pel que fa a la variable PM, en els dos grups de tractament la distribució de les variables 
isocinètiques va ser normal en la visita basal per als que tenien un IMC en normopès; en canvi, 
en sobrepès van presentar distribució no normal en el grup placebo en el moviment d’extensió 
240°/SEG i en el moviment de flexió a les dues velocitats; en l’obesitat la distribució no va ser 
normal en el grup placebo en tots els valors.  
A les 12 setmanes, en el normopès i en el sobrepès no va ser normal en el grup amb ECG en el 
moviment de flexió i extensió a 180°/SEG, i en l’obesitat no va ser normal en cap valor. 
Taula 24. Resultats de la variable potència mitja en cada producte d’estudi segons 
índex de massa corporal (IMC). 








Placebo (n=18) 123,02 ± 65,81 24,25 [ 3,30 ; 45,20 ] 
0,483 
ECG (n=18) 142,31 ± 84,53 35,09 [ 10,52 ; 59,67 ] 
180º/SEG 
Placebo 107,59 ± 55,38 29,15 [ 18,40 ; 42,54 ] 
0,988 
ECG 122,69 ± 65,66 21,25 [ 18,88 ; 62,91 ] a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 52,25 ± 39,12 18,88 [ 7,52 ; 30,23 ] 
0,955 
ECG 71,61 ± 57,52 18,48 [ 9,04 ; 27,92 ] 
180º/SEG 
Placebo 46,88 ± 31,26 17,60 [ 11,74 ; 30,06 ] 
0,963 




Placebo (n=14) 100,400 [ 76,617 ; 187,712 ] 28,16 [ 5,20 ; 51,13 ] 
0,610 
ECG (n=10) 106,62 ± 64,23 35,04 [ 1,90 ; 68,18 ] 
180º/SEG 
Placebo 116,11 ± 85,81 24,80 [ 6,82 ; 58,88 ] 
0,585 
ECG 91,19 ± 58,54 27,05 [ 11,75 ; 66,49 ] a 
Flexió 
240º/SEG 
Placebo 45,900 [ 25,400 ; 105,385 ] 17,57 [ 3,64 ; 31,50 ] 
0,919 
ECG 53,50 ± 38,01 16,17 [ -0,70 ; 33,04 ] 
180º/SEG 
Placebo 49,00 [ 24,706 ; 92,622 ] 19,05 [ 2,22 ; 32,50 ] 
0,796 




Placebo (n=4) 117,950 [ 22,975 ; 232,125 ] 8,05 [ -56,63 ; 81,28 ] a 
0,825 
ECG (n=9) 115,28 ± 83,91 2,10 [ -21,43 ; 83,03 ] a 
180º/SEG 
Placebo 87,450 [ 7,136 ; 186,914 ] 26,60 [ -19,97 ; 82,92 ] a 
1,000 
ECG 86,80 ± 68,37 21,60 [ -8,79 ; 106,79 ] a 
Flexió 
240º/SEG Placebo 56,600 [ 12,226 ; 120,874 ] -3,35 [ -38,68 ; 47,73 ] a 
0,199 
 ECG 50,34 ± 36,99 14,00 [ -3,27 ; 52,14 ] a 
180º/SEG Placebo 40,100 [ -6,479 ; 107,179 ] 14,90 [ -26,31 ; 54,26 ] a 
0,604 
 ECG 40,29 ± 40,58 21,40 [ 3,09 ; 59,83 ] a 
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Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 NORMOPES 
En normopès la variable PM no va registrar diferències estadísticament significatives. Només 
millora el grup amb ECG en el moviment d’extensió a 240°/SEG però la resta no. 
 SOBREPÈS 
La variable PM en sobrepès no va donar diferències estadísticament significatives. El producte 
amb ECG va millorar en el moviment d’extensió a les dues velocitats, 180°/SEG i 240°/SEG. 
 OBESITAT 
En aquest grup i en aquesta variable no es van veure diferències estadísticament significatives, 
però en el grup amb ECG milloren les dues velocitats 180°/SEG i 240°/SEG en el moviment de 
flexió. La resta de mesures no milloren. 
3. RESULTATS POBLACIÓ ITT ISOCINÈTICS SEXE VELOCITAT 
180º/SEG  
Després d’analitzar les variables amb la població PP vam observar que les majors diferències 
en els resultats entre els dos grups de tractament es donaven quan separàvem la població per 
sexe i a la velocitat de 180°/SEG. Llavors vam creure convenient fer una anàlisi amb la població 
ITT, de cara a possibles publicacions d’aquest estudi i per seguir la normativa de la guia 
CONSORT. A la taula 25 es presenten els resultats de la població ITT dividida per sexe, i 
concretament de les variables isocinètiques a la velocitat de 180°/SEG. Vam afegir una nova 
columna que representa el canvi entre el grup amb ECG i el grup placebo. 
Taula 25. Resultats de les variables isocinètiques (PT, TT i PM) en cada producte 
d’estudi segons sexe i a la velocitat de 180º/SEG. 
 Sexe Moviment Velocitat Producte Basal Canvis a les 12 setmanes Canvis ECG vs placebo 







Placebo 96.23±45.01 7.20 [0.20; 14.20] 
16.14 [0.11; 32.17] (11.85%) 
 
0.048 
ECG 112.86±37.28 21.82 [5.64; 38.01] 
Flexió 180º/SEG 
Placebo 48.99±25.11 6.24 [1.66; 10.83] 
10.21 [2.92; 17.50] (12.67%) 
 
0.007 
ECG 60.89±19.58 15.47 [9.47; 21.47] 
DONA 
Extensió 180º/SEG 
Placebo 55.10±19.21 10.43 [3.57; 17.30] 
-1.37 [-8.84; 6.10] (-1.37%) 0.713 
ECG 55.17±19.54 9.69 [4.60; 14.77] 
Flexió 180º/SEG 
Placebo 30.43±12.79 4.33 [-0.76; 9.43] 
-0.065 [-5.29; 5.16] (4.27%) 0.980 
ECG 28.11±10.85 5.20 [2.28; 8.13] 
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Placebo 476.56±262.99 75.09 [19.86; 130.33] 
139.1 [23.00; 255.1] (22.21%) 
 
0.020 
ECG 539.76±195.15 204.94 [86.61; 323.26] 
Flexió 180º/SEG 
Placebo 239.47±161.55 60.59 [24.92; 96.25] 
74.53 [15.94; 133.1] (17.68%) 
 
0.014 
ECG 294.33±135.03 126.49 [71.36; 181.62] 
DONA 
Extensió 180º/SEG 
Placebo 278.51±119.02 54.70 [11.31; 98.09] 
11.47 [-36.09; 59.03] (9.04%) 
 
0.629 
ECG 260.01±108.65 74.56 [44.42; 104.69] 
Flexió 180º/SEG 
Placebo 119.04±75.00 33.54 [4.33; 62.74] 
15.03 [-19.26; 49.31] (17.51%) 
 
0.381 






Placebo 140.34±83.24 35.76 [16.43; 55.08] 
46.32 [5.00; 87.64] (21.77%) 0.029 
ECG 167.76±67.95 79.26 [38.26; 120.27] 
Flexió 180º/SEG 
Placebo 73.04±55.07 22.19 [9.96; 34.42] 
25.56 [3.93; 47.19] (18.52%) 0.022 
ECG 92.18±44.52 45.08 [24.70; 65.46] 
DONA 
Extensió 180º/SEG 
Placebo 83.35±38.27 26.77 [12.33; 41.21] 
-2.67 [-18.87; 13.54] (2.02%) 0.741 
ECG 77.63±40.95 26.50 [16.14; 36.86] 
Flexió 180º/SEG 
Placebo 35.83±23.76 15.24 [5.68; 24.81] 
-0.17 [-11.30; 10.96] (4.60%) 0.976 
ECG 33.59±24.24 15.83 [8.86; 22.80] 
 
En l’anàlisi de la població ITT per sexe i a la velocitat de 180°/SEG vam trobar diferències 
estadísticament significatives en totes les variables isocinètiques, tant en la flexió com en 
l’extensió pel que fa als homes. En les dones no vam trobar diferències estadísticament 
significatives. 
En la figura 34, quan representem el percentatge de millora clínica en la variable PT s’observa 
que les diferències significatives de la variable diferència (p < 0,005) coincideixen amb la 
millora clínica de més d’un 10% en els homes i en els dos moviments. Pel que fa a les dones, hi 
ha millora en el moviment de flexió però només d’un 4%, però no en el d’extensió. 
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En la figura 35, quan representem el percentatge de millora clínica en la variable TT s’observa 
que les diferències significatives de la variable diferència (p < 0,005) coincideixen amb la 
millora clínica de més d’un 10% en els homes i en els dos moviments. Pel que fa a les dones, hi 




En la figura 36, quan representem el percentatge de millora clínica en la PM s’observa que les 
diferències significatives de la variable diferència (p < 0,005) coincideixen amb la millora clínica 
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de més d’un 10% en els homes i en els dos moviments. Pel que fa a les dones, en aquesta 





4. RESULTATS EVA 
 
4.1. EVA EN EL GRUP GLOBAL 
Es va valorar l’eficàcia de l’ús de l’AH com a suport nutricional en la variable dolor (EVA) en els 
dos grups de tractament, grup actiu amb el producte amb ECG i grup control amb el producte 
placebo. 
A la taula 26 es reprodueixen els resultats de la variable EVA en els dos grups de tractament, 
en la primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament. 
 
Taula 26. Resultats globals de la variable dolor (EVA) en cada producte d’estudi. 
 Moviment Velocitat Producte Basal Canvis a les 12 setmanes p 
EVA (mm) 
Placebo (n=36) 34,50 [ 33,28 ; 37,33 ] -10,00 [ -15,12 ; -5,32  ] a 
0,452 
ECG (n=37) 35,00 [ 33,54 ; 37,76 ] -10,00 [ -16,32 ; -8,76 ] 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
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En la visita basal la distribució no va ser normal ni en el grup amb ECG ni en el grup placebo. A 
les 12 setmanes la distribució no va ser normal en el grup placebo. A les 12 setmanes tots dos 
grups van obtenir un registre semblant i els dos amb tendència a la millora, ja que presentaven 
valors més baixos en l’escala EVA, però sense diferències estadísticament significatives. 
 
4.2. EVA EN FUNCIÓ DEL SEXE 
Es va valorar la variable EVA en els dos grups de tractament però diferenciant els participants 
de cada grup per sexe. A la taula 27 podem observar els resultats obtinguts per a la variable 
EVA segons el sexe, en la primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament, en 
el grup de tractament placebo i en el grup amb ECG.  
 
Taula 27. Resultats de la variable dolor (EVA) en cada producte d’estudi segons sexe. 
 Sexe Producte Basal Canvis a les 12 setmanes p 
EVA (mm) 
HOME 
Placebo (n=15) 30,000 [ 30,302 ; 35,831  ] -10,867 [ -18,482 ; -3,251  ] 
0,727 
ECG (n=12) 30,000 [ 30,626 ; 37,708  ] -12,500 [ -18,326 ; -6,674  ] 
DONA 
Placebo (n=21) 40,000 [ 34,073 ; 39,736  ] -10,000 [ -16,720 ; -2,803  ] a 
0,632 
ECG (n=25) 35,000 [ 33,617 ; 39,103  ] -15,000 [ -17,680 ; -7,440  ] a 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
EVA: escala visual analògica.  
 
En la visita basal, tant en homes com en dones, la distribució no va ser normal ni en el grup 
amb ECG ni en el grup placebo. A les 12 setmanes la distribució no va ser normal en cap dels 
dos grups (placebo i ECG) en dones. A les 12 setmanes es va observar millora tant en les dones 
com en els homes del grup amb ECG respecte al placebo. No hi van haver diferències 
estadísticament significatives. 
 
4.3. EVA EN FUNCIÓ DE L’EDAT 
També es va valorar la mateixa variable EVA en els dos grups de tractament diferenciats per 
edat. A la taula 28 podem observar els resultats obtinguts per a la variable EVA diferenciats per 
edat (majors de 50 anys i menor o igual de 50 anys), en la primera visita i el canvi a les 12 
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Taula 28. Resultats de la variable dolor (EVA) en cada producte d’estudi segons edat. 
 Edat Producte Basal Canvis a les 12 setmanes p 
EVA (mm) 
≤ 50 
Placebo (n=25) 30,00 [ 32,41 ; 37,27 ] -10,00 [ -17,28 ; -4,00 ]a 
0,158 
ECG (n=25) 35,00 [ 32,86 ; 37,86 ] -19,00 [ -20,08 ; -10,64 ] 
> 50 
Placebo (n=11) 36,36 ; 6,360 -9,27 [ -16,34 ; -2,20 ] 
0,527 
ECG (n=12) 35,00 [ 31,73 ; 40,77 ] -6,67 [ -12,31 ; -1,03 ] 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
EVA: escala visual analògica.  
 
En la visita basal la distribució només va ser normal en majors de 50 anys en el grup placebo. A 
les 12 setmanes la distribució no va ser normal en el grup placebo dels menors o iguals de 50 
anys. A les 12 setmanes els menors o iguals de 50 anys en el grup amb ECG respecte al placebo 
van millorar el dolor, però els > 50 anys no. No hi van haver diferències estadísticament 
significatives. 
 
4.4. EVA EN FUNCIÓ DE L’IMC 
Per últim, es va valorar la mateixa variable EVA en els dos grups de tractament diferenciats per 
IMC. A la taula 29 figuren els resultats obtinguts per a la variable EVA diferenciats per IMC 
(normopès: menor de 25, sobrepès: entre 25 i 30, i obesitat: major de 30), en la primera visita i 
el canvi a les 12 setmanes, després del tractament.  
 
 
Taula 29. Resultats de la variable dolor (EVA) en cada producte d’estudi segons índex 
de massa corporal (IMC). 
 Edat Producte Basal Canvis a les 12 setmanes p 
EVA (mm) 
Normopès 
Placebo (n=18) 30,00 [ 31,20 ; 35,36 ] -6,33 [ -13,94 ; 1,27 ] 
0,194 
ECG (n=18) 30,00 [ 31,76 ; 37,02 ] -12,44 [ -18,53 ; -6,36 ] 
Sobrepès 
Placebo (n=14) 38,50 [ 32,96 ; 41,61 ] -14,43 [ -21,90 ; -6,95 ] 
0,698 
ECG (n=10) 38,00 ; 7,528 -12,50 [ -19,70 ; -5,30 ] 
Obesitat 
Placebo (n=4) 40,00 [ 29,54 ; 45,46 ] -11,00 [ -36,02 ; 10,02 ] a 
0,083 
ECG (n=9) 30,00 [ 30,31 ; 40,80 ] -10,00 [ -22,02 ; -3,54 ] 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
EVA: escala visual analògica.  
 
En la visita basal la distribució només va ser normal en els que presentaven sobrepès en el 
grup amb ECG. A les 12 setmanes la distribució no va ser normal en el grup placebo dels que 
presentaven obesitat. A les 12 setmanes els que presentaven normopès van tenir tendència a 
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la millora en el grup amb ECG respecte al placebo, però no en la resta. No hi van haver 
diferències estadísticament significatives. 
5. RESULTATS ECOGRAFIA 
 
5.1. ECOGRAFIA EN EL GRUP GLOBAL 
Es va valorar l’eficàcia de l’ús de l’AH com a suport nutricional en la variable ecografia en els 
dos grups de tractament, grup actiu amb el producte amb ECG i grup control amb el producte 
placebo. 
A la taula 30 podem observar els resultats de la variable ecografia en els dos grups de 
tractament, en la primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament. 
 
Taula 30. Resultats globals de la variable ecografia en cada producte d’estudi. 
 Moviment Velocitat Producte Basal Canvis a les 12 setmanes p 
ECOGRAFIA (mm) 
Placebo (n=36) 11,32 ± 3,28 0,5 [-,702 ; 1,508 ] a 
0,237 
ECG (n=37) 11,30 ± 3,07 0 [ -1,602 ; 0,575 ] 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
A la visita basal la distribució va ser normal. A les 12 setmanes la distribució no normal va ser 
en el grup placebo. A les 12 setmanes es va observar una lleugera millora del grup amb ECG 
respecte al placebo, sense diferències estadísticament significatives. 
 
5.2. ECOGRAFIA EN FUNCIÓ DEL SEXE 
Es va valorar la variable ecografia en els dos grups de tractament però diferenciant els 
participants de cada grup de tractament per sexe. A la taula 31 s’exposen els resultats 
obtinguts per a la variable ecografia segons el sexe, en la primera visita i el canvi a les 12 
setmanes, després del tractament, en el grup de tractament placebo i en el grup amb ECG.  
 
Taula 31. Resultats de la variable ecografia en cada producte d’estudi segons sexe. 




Placebo(n=15) 12,000 ; 3,273 0,067 [ -1,776 ; 1,909  ] 
0,879 
ECG (n=12) 12,000 [ 10,386 ; 15,198  ] -0,125 [ -2,098 ; 1,848  ] 
DONA 
Placebo(n=21) 10,833 ; 3,276 0,643 [ -0,852 ; 2,137  ] 
0,181 
ECG (n=25) 11,000 [ 9,577 ; 11,583  ] -0,700 [ -2,097 ; 0,697  ] 
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Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
A la visita basal la distribució no va ser normal en el grup amb ECG, tant en homes com en 
dones. A les 12 setmanes totes les distribucions van ser normals. A les 12 setmanes els millors 
registres van ser en els grups amb ECG que tendeixen a la millora respecte als grups placebo, 
més en dones que en homes. No hi van haver diferències estadísticament significatives. 
 
5.3. ECOGRAFIA EN FUNCIÓ DE L’EDAT 
També es va valorar la mateixa variable ecografia en els dos grups de tractament diferenciats 
per edat. A la taula 32 es reprodueixen els resultats obtinguts per a la variable ecografia 
diferenciada per edat (majors de 50 anys i menor o igual de 50 anys), en la primera visita i el 
canvi a les 12 setmanes, després del tractament. 
 
Taula 32. Resultats de les variables dolor i ecografia en cada producte d’estudi segons edat. 




Placebo(n=25) 11,540 ; 3,6455 0,060 [ -1,452 ; 1,572 ] 
0,400 
ECG (n=25) 11,620 ; 3,3081 -0,780 [ -2,154 ; ,594 ] 
> 50 
Placebo(n=11) 10,818 ; 2,3160 0,000 [ -,189 ; 2,553 ] a 
0,413 
ECG (n=12) 10,625 ; 2,4966 0,000 [ -1,988 ; 2,071 ]a 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
A la visita basal totes les distribucions van ser normals. A les 12 setmanes les distribucions no 
normals van ser tant en el grup amb ECG com en el grup placebo en els majors de 50 anys. A 
les 12 setmanes el millor registre el vam trobar en els menors o igual a 50 anys en el grup amb 
ECG respecte al grup placebo. No hi van haver diferències estadísticament significatives. 
 
5.4. ECOGRAFIA EN FUNCIÓ DE L’IMC 
Per últim, es va valorar la mateixa variable ecografia en els dos grups de tractament 
diferenciats per IMC. A la taula 33 podem observar els resultats obtinguts per a la variable 
ecografia diferenciats per IMC (normopès: menor de 25, sobrepès: entre 25 i 30, i obesitat: 
major de 30), en la primera visita i el canvi a les 12 setmanes, després del tractament. 
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Taula 33. Resultats de la variable ecografia en cada producte d’estudi segons índex de massa 
corporal (IMC). 




Placebo (n=18) 10,750 ; 3,9788 0,306 [ -1,588 ; 2,199 ] 
0,779 
ECG (n=18) 10,806 ; 2,7286 0,639 [ -,974 ; 2,252 ] 
Sobrepès 
Placebo(n=14) 12,214 ; 2,5774 -1,500 [ -,338 ; 2,052 ] 
0,042 
ECG (n=10) 10,250 ; 1,9896 -3,000 [ -3,796 ; ,296 ] a 
Obesitat 
Placebo(n=4) 10,500 [ 9,227 ; 12,273 ] -1,000 [ -8,027 ; 6,527 ] a 
0,083 
ECG (n=9) 13,444 ; 3,8766 -2,000 [ -3,939 ; 1,050 ] 
Els resultats basals s’expressen en mitjana ± desviació estàndard per distribució normal i en mitjana [95% IC] per distribució no 
normal. Els resultats dels canvis a les 12 setmanes s’expressen en mitjana [95% IC]. Els subíndexs a  indica distribució no normal. 
 
A la visita basal totes les distribucions van ser normals excepte el grup placebo en els que 
presentaven obesitat. A les 12 setmanes les distribucions no normals van ser en el grup amb 
ECG dels que presentaven sobrepès, i en el grup placebo dels que presentaven obesitat. A les 
12 setmanes vam observar una diferència estadísticament significativa del grup amb ECG 
respecte al grup placebo en els que presentaven sobrepès. Els que presentaven obesitat també 
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L’OA	  és	  la	  malaltia	  articular	  més	  freqüent,	  i	  concretament	  en	  el	  genoll	  causa	  una	  discapacitat	  
important	  en	  edats	  mitjanes	  i	  avançades	  de	  la	  vida,	  a	  més	  de	  tenir	  una	  repercussió	  econòmica	  
elevada.	  Les	  persones	  amb	  aquesta	  patologia	  presenten	  dolor	   i	   inflamació	  de	  l’articulació	  del	  
genoll	  afectat,	  però	  també	  una	  afectació	  muscular	  dels	  grups	  musculars	  que	  l’envolten	  (múscul	  
quàdriceps	  i	  músculs	  isquiotibials).	  El	  tractament	  d’aquesta	  patologia	  consisteix	  a	  disminuir	  els	  
símptomes	   amb	   fàrmacs	   i	   millorar	   l’estat	   del	   sistema	   musculoesquelètic	   que	   envolta	  
l’articulació	  amb	  la	  fisioteràpia.	  Ara	  bé,	  una	  bona	  valoració	  de	  la	  pèrdua	  de	  la	  funcionalitat	  de	  
la	   musculatura	   relacionada	   amb	   l’articulació,	   feta	   de	   manera	   objectiva	   amb	   un	   aparell	  
isocinètic,	   ens	   permetria	   actuar	   precoçment	   en	   fases	   inicials	   de	   l’OA.	   Una	   possibilitat	  
d’actuació	  és	  consumir	  un	  suplement	  nutricional	  com	  l’ECG	  amb	  AH	  per	  millorar	  les	  propietats	  
viscoelàstiques	   de	   l’articulació	   i	   tractar	   aquesta	   degeneració	   articular	   i/o	   enfortir	   la	  
musculatura,	   que	   es	   pot	   acompanyar	   amb	   programes	   de	   rehabilitació	   per	   enfortir	   la	  
musculatura.	  
El	   present	   estudi	   ha	   confirmat	   que	   el	   consum	   del	   iogurt	   suplementat	   amb	   ECG	   durant	   12	  
setmanes,	  i	  concretament	  en	  els	  homes,	  produeix	  una	  millora	  estadísticament	  significativa	  en	  
la	   capacitat	   muscular	   del	   genoll	   afectat,	   en	   comparació	   amb	   control,	   a	   la	   velocitat	   de	  
180°/SEG.	  En	  concret,	  s’observa	  una	  millora	  de	  PT	  (extensió	  12%,	  flexió	  13%),	  de	  TT	  (extensió	  
22%,	  flexió	  18%)	  i	  PM	  (extensió	  22%,	  flexió	  19%).	  	  
S’ha	   valorat	   l’evolució	   dels	   paràmetres	   isocinètics	   de	   força	   muscular	   dels	   diferents	   grups	  
musculars	   implicats	  en	  l’articulació	  del	  genoll,	  així	  com	  el	  dolor	   i	  el	   líquid	  sinovial,	  mitjançant	  
ecografia,	  en	  pacients	  amb	  gonàlgia	  lleu,	  abans	  i	  després	  del	  consum	  d’un	  iogurt	  suplementat	  
amb	  ECG	  ric	  en	  AH.	  
En	  l’estudi,	  les	  variables	  isocinètiques	  valorades	  han	  estat	  PT,	  TT	  i	  PM.	  El	  PT	  és	  la	  màxima	  força	  
muscular	  en	  qualsevol	  moment	  durant	  una	  repetició	  i	  és	  indicatiu	  de	  la	  capacitat	  muscular.	  El	  
TT	  és	  la	  força	  muscular	  total	  per	  la	  repetició	  amb	  major	  quantitat	  de	  treball	  i	  és	  indicatiu	  de	  la	  
capacitat	  del	  múscul	  per	  produir	  força	  al	  llarg	  d’un	  rang	  de	  moviment.	  I	  la	  PM	  és	  el	  treball	  total	  
dividit	  pel	  temps	  i	  representa	  la	  rapidesa	  amb	  què	  un	  múscul	  pot	  produir	  força.	  El	  PT	  i	  el	  TT	  són	  
variables	   que	   ens	   indiquen	   la	   capacitat	   del	  múscul	   però	   amb	   diferències:	   el	   PT	   reflecteix	   el	  
comportament	   del	   múscul	   en	   un	   sector	   puntual	   de	   tot	   el	   recorregut	   mentre	   que	   el	   TT	  
reflecteix	  el	  treball	  del	  múscul	  durant	  tota	  la	  prova;	  per	  tant,	  aquesta	  última	  variable	  està	  més	  
relacionada	  amb	  la	  funcionalitat	  articular.	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La	  valoració	  de	  les	  variables	  isocinètiques	  PT,	  TT	  i	  PM	  és	  pot	  fer	  a	  diferents	  velocitats	  angulars:	  
lenta,	   mitjana	   o	   ràpida.	   Actualment,	   en	   la	   literatura	   hi	   ha	   controvèrsia	   pel	   que	   fa	   a	   les	  
velocitats	   angulars,	   però	   els	   fabricants	   dels	   aparells	   suggereixen	   recomanacions	   quant	   a	   la	  
posició	  i	  la	  velocitat	  que	  cal	  tenir	  en	  compte	  a	  l’hora	  de	  realitzar	  la	  prova	  (Alqualo,	  2010).	  
En	   el	   nostre	   estudi	   hem	   valorat	   a	   una	   velocitat	  mitjana	   (180°/SEG)	   i	   a	   una	   velocitat	   ràpida	  
(240°/SEG),	  basant-­‐nos	  en	  l’estudi	  de	  Martínez	  Puig	  (Martínez-­‐Puig	  et	  al.,	  2009).	  
En	   l’OA	   és	  molt	   important	   l’estat	   de	   la	  musculatura	   que	   envolta	   l’articulació	   i	   que	   li	   donarà	  
estabilitat.	  La	  musculatura	  implicada	  directament	  en	  aquesta	  articulació	  la	  integren	  el	  múscul	  
quàdriceps,	   responsable	   del	   moviment	   d’extensió	   del	   genoll,	   i	   els	   músculs	   isquiotibials,	  
responsables	   de	   la	   flexió	   del	   genoll.	   La	   pèrdua	   de	   força	   extensora	   i	   flexora	   s’atribueix	   a	   la	  
debilitat	  del	  múscul	  quàdriceps,	  perquè	   la	  seva	   força	   (la	  generació	  de	  PT)	  és	  un	  determinant	  
important	  de	   la	   funció	   física	  en	   subjectes	  amb	  OA	  de	  genoll	   (Hafez	  et	  al.,	   2013).	  Alteracions	  
musculars	  en	  pacients	  amb	  OA	  de	  genoll	  no	  es	   limiten	  al	  múscul	  quàdriceps,	  sinó	  que	  també	  
impliquen	  els	  músculs	   isquiotibials	  (Hafez	  et	  al.,	  2013).	  En	  els	   individus	  amb	  OA	  de	  genoll,	  es	  
creu	  que	  una	  disminució	  en	  el	  moment	  de	  flexió	  és	  una	  estratègia	  de	  compensació	  utilitzada	  
per	  reduir	  la	  càrrega	  en	  l’articulació	  del	  genoll	  (Astephen	  et	  al.,	  2008).	  	  
La	   força	  muscular	   varia	   segons	   sexe	   i	   edat,	   en	   una	   població	   sana;	   les	   dones	   tenen	   la	   força	  
muscular	   menor	   que	   els	   homes	   en	   tots	   els	   grups	   d’edat.	   La	   força	   muscular	   masculina	  
disminueix	  progressivament	  i	  linealment	  amb	  l’edat,	  mentre	  que	  en	  el	  múscul	  femení	  la	  força	  
disminueix	   al	   voltant	   dels	   41	   anys	   (Danneskiold-­‐Samsøe	   et	   al.,	   2009).	   Aquest	   fet	   justifica	   la	  
distribució	   no	   normal	   de	   la	   població	   d’aquest	   estudi	   quan	   hem	   fet	   l’anàlisi	   estadística	   de	   la	  
població	  global.	  Quan	  hem	  dividit	   la	  població	  per	   sexe	   i	  edat	   la	  distribució	  de	   la	  població	  ha	  
estat	  majoritàriament	  normal.	  
Kasai	  et	  al.	  van	  observar	  diferències	  de	  sexe	  i	  edat	  relacionades	  amb	  la	  composició	  i	  la	  qualitat	  
muscular.	   Diversos	   estudis	   també	   han	   suggerit	   que	   la	   pèrdua	   de	   la	   funció	   ovàrica	   associada	  
amb	   una	   disminució	   de	   les	   concentracions	   de	   17β-­‐estradiol	   circulant	   indirectament	   podria	  
estar	  associada	  amb	   la	  disminució	  accelerada	  de	   la	   força	  muscular	  després	  de	   la	  menopausa	  
(Sirola	  i	  Rikkonen,	  2005).	  Canvis	  en	  les	  hormones	  sexuals	  que	  afecten	  el	  metabolisme	  muscular	  
podrien	   explicar	   que	   la	   resposta	   sigui	  millor	   en	   homes.	   No	   obstant	   això,	   es	   necessiten	  més	  
estudis	   per	   explicar	   les	   raons	   d’aquestes	   diferències	   entre	   sexes,	   que	   també	   poden	  
proporcionar	  més	  informació	  sobre	  les	  funcions	  musculars	  (Molczyk	  et	  al.,	  1991).	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Els	   resultats	   obtinguts	   en	   aquest	   estudi	   suggereixen	   que	   el	   consum	   d’ECG	   pot	   millorar	  
deficiències	  en	  la	  força	  muscular	  del	  genoll	  afectat.	  Un	  dels	  factors	  de	  risc	  de	  l’evolució	  de	  la	  
gonàlgia	   lleu	   és	   la	   debilitat	   muscular,	   que	   fa	   que	   l’articulació	   del	   genoll	   no	   treballi	  
adequadament	  i	  que	  la	  patologia	  pugui	  evolucionar	  de	  manera	  més	  ràpida.	  En	  les	  valoracions	  
isocinètiques,	  les	  variables	  com	  el	  PT	  i	  el	  TT	  ens	  permeten	  veure	  la	  força	  d’un	  múscul	  i	  com	  la	  
pot	  mantenir	   en	   un	   temps	   de	   treball	   determinat.	   Ara	   bé,	   un	  múscul	   no	   només	   ha	   de	   tenir	  
força,	   sinó	   que	   també	   ha	   de	   reaccionar	   de	   manera	   ràpida	   i	   això	   ho	   podem	   veure	   amb	   la	  
variable	   PM.	   En	   l’estudi,	   podem	   observar	   que	   després	   de	   12	   setmanes	   d’ingestió	   del	   iogurt	  
suplementat	  amb	  ECG	  milloren	  les	  variables	  isocinètiques	  i,	  per	  tant,	  les	  capacitats	  musculars	  
que	  directament	  protegiran	  l’articulació	  perquè	  la	  funcionalitat	  del	  genoll	  sigui	  correcta.	  
Des	  del	  nostre	  coneixement,	   la	   informació	   sobre	   la	   importància	   clínica	  en	   les	  millores	  de	   les	  
mesures	  isocinètiques	  del	  genoll	  és	  escassa.	  Knapik	  i	  Dauty	  proposen	  que	  quan	  la	  comparació	  
entre	  dues	  dades	  de	  variables	  isocinètiques	  dóna	  com	  a	  resultat	  una	  diferència	  superior	  al	  10%	  
es	  considera	  generalment	  que	  són	  funcionalment	  importants	  (Knapik	  et	  al.,	  1991;	  Dauty	  et	  al.,	  
2007).	  	  
Per	  aquesta	  raó	  hem	  elaborat	  unes	  taules	  en	  les	  quals	  es	  presenta	  un	  resum	  de	  les	  variables	  
isocinètiques	  que	  han	  obtingut	  diferència	  significativa	  o	  millora	  clínica	  ≥	  10%	  del	  grup	  amb	  ECG	  
respecte	   al	   grup	   placebo,	   quan	   dividim	   la	   població	   per	   sexe	   i	   edat,	   i	   que	   són	   importants	  
funcionalment.	  
En	   la	   taula	   34	  podem	  veure	   les	   diferències	   de	  millora	  de	   les	   variables	   isocinètiques	   entre	   el	  
grup	  amb	  ECG	  i	  el	  placebo,	  en	  el	  conjunt	  de	  tots	  els	  participants,	  sense	  diferenciar	  per	  sexe	  ni	  
edat.	  En	  cap	  de	  les	  variables	  isocinètiques	  s’ha	  obtingut	  un	  percentatge	  de	  millora	  superior	  al	  
10%,	  que	  indicaria	  un	  impacte	  clínic.	  Això	  es	  pot	  justificar	  pel	  fet	  de	  no	  diferenciar	  segons	  sexe	  
i	   edat,	   ja	   que	   com	   hem	   dit	   anteriorment	   la	   força	  muscular	   varia	   en	   funció	   d’aquestes	   dues	  
variables.	  A	  més,	  cal	  tenir	  en	  compte	  que	  en	  els	  resultats	  globals	  hi	  va	  haver	  una	  distribució	  no	  
normal	  de	  la	  població.	  
Taula	  34.	  	  Variables	  isocinètiques	  en	  els	  pacients	  en	  gonàlgia	  lleu:	  Diferències	  de	  millora	  en	  la	  
població	  global.	  
RESULTATS	  GLOBALS	  
	   Diferència	  	  
ECG	  /Placebo	  
PT	  F	  180	  
Màxima	  força	  en	  una	  repetició	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
7%	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PT	  F	  240	  
Màxima	  força	  en	  una	  repetició	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
3%	  
	  
PT	  E	  180	  
Màxima	  força	  en	  una	  repetició	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
=	  
	  
PT	  E	  240	  
Màxima	  força	  en	  una	  repetició	  del	  múscul	  Quàdriceps	  	  
-­‐4%	  
	  
TT	  F	  180	  
Manteniment	  de	  la	  força	  de	  contracció	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
2%	  
	  
TT	  F	  240	  
Manteniment	  de	  la	  força	  de	  contracció	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
2%	  
	  
TT	  E	  180	  
Manteniment	  de	  la	  força	  de	  contracció	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
3%	  
	  
TT	  E	  240	  
Manteniment	  de	  la	  força	  de	  contracció	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
3%	  
	  
PM	  F	  180	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
-­‐6%	  
	  
PM	  F	  240	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
-­‐4%	  
	  
PM	  E	  180	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
-­‐6%	  
	  
PM	  E	  240	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
1%	  
	  
PT:	  moment	  màxim	  de	  força	  que	  pot	  fer	  un	  múscul	  en	  una	  repetició.	  TT:	  capacitat	  del	  múscul	  per	  mantenir	  la	  força	  de	  contracció	  
durant	   tota	   la	   prova.	   PM:	   com	   de	   ràpid	   un	   múscul	   pot	   produir	   força.	   F:	   moviment	   de	   flexió	   on	   el	   múscul	   principal	   són	   els	  
isquiotibials.	  E:	  moviment	  d’extensió	  on	  el	  múscul	  principal	  és	  el	  quàdriceps.	  180:	  velocitat	  de	  la	  prova,	  180º/SEG.	  240:	  velocitat	  de	  
la	  prova,	  240º/SEG.	  En	  la	  columna	  Diferència	  ECG/Placebo	  es	  mostra	  la	  diferència	  en	  %	  entre	  la	  millora	  del	  grup	  ECG	  i	  la	  millora	  del	  
grup	  placebo,	  després	  de	  les	  12	  setmanes	  del	  consum	  d’un	  iogurt	  baix	  en	  greix	  suplementat	  o	  no	  amb	  ECG.	  
	  
	  La	  mateixa	  valoració	  clínica,	  quan	  separem	  la	  població	  per	  sexe,	  en	  homes	  dóna	  una	  diferència	  
≥	   al	   10%	   concretament	   en	   el	   PT,	   un	   24%	   que	   correspondria	   als	   músculs	   isquiotibials,	  
responsables	  de	   la	   flexió	  del	  genoll,	   i	   en	  el	  TT	   fins	  a	  un	  35%	  reflectint	  el	  múscul	  quàdriceps,	  
responsable	  de	  l’extensió	  del	  genoll.	  	  
En	   la	  taula	  35	  aquests	  percentatges	  són	  diferents	  als	  descrits	  en	   la	  taula	  34,	   ja	  que	  els	  valors	  
són	   la	  diferència	  del	   grup	  amb	  ECG	   respecte	  al	   grup	   control,	   separats	  per	   sexe.	  Per	   tant,	   en	  
comparació	  amb	  el	  grup	  control	  el	  percentatge	  de	  millora	  a	  velocitat	  de	  180°/SEG	  és	  d’un	  10%	  
per	  al	  PT,	  un	  16%	  en	  TT	  i	  un	  14%	  en	  la	  PM	  per	  als	  músculs	  isquiotibials,	  i	  d’un	  10%	  en	  PT,	  un	  
18%	  en	  TT	  i	  un	  21%	  en	  PM	  per	  al	  múscul	  quàdriceps.	  A	  la	  velocitat	  de	  240°/SEG,	  el	  percentatge	  	  
de	  millora	  és	  d’un	  10%	  en	  TT	  per	  als	  músculs	  isquiotibials,	   i	  d’un	  48%	  en	  la	  PM	  per	  al	  múscul	  
quàdriceps.	  Cal	  destacar	  que	  en	  homes,	  la	  millora	  del	  10%	  en	  el	  PT	  és	  significativa	  entre	  el	  grup	  
recerca	  i	  el	  grup	  control.	  
En	  les	  dones,	  un	  percentatge	  de	  millora	  igual	  o	  superior	  al	  10%	  només	  s’observa	  en	  el	  TT	  dels	  
músculs	   isquiotibials	  a	   la	   velocitat	  de	  180°/SEG,	  amb	  una	  diferència	   respecte	  al	   grup	  control	  
d’un	  18%,	  encara	  que	  no	  és	  significativa.	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En	   els	   homes	   vam	   obtenir	   quasi	   significació	   estadística,	   amb	   un	   percentatge	   de	   millora	   en	  
comparació	  amb	  el	  valor	  basal	  en	  les	  variables	  de	  PT,	  amb	  un	  18%	  en	  el	  múscul	  quàdriceps;	  de	  
TT,	  amb	  un	  44%	  de	  la	  musculatura	  isquiotibial;	  i	  en	  la	  PM	  d’un	  48%	  en	  el	  múscul	  quàdriceps	  a	  
una	  velocitat	  de	  180°/SEG.	  També	  en	   la	  variable	  PM,	  un	  63%	  en	  el	  múscul	  quàdriceps	  a	  una	  
velocitat	  de	  240°/SEG.	  En	   la	   taula	  35	  s’observen	   les	  diferències	  en	   les	  variables	   isocinètiques	  
entre	  els	  dos	  grups	  de	  tractament,	  separats	  per	  sexe	  en	  pacients	  que	  presenten	  gonàlgia	  lleu.	  
Taula	  35.	  Variables	  isocinètiques	  en	  els	  pacients	  en	  gonalgia	  lleu:	  Diferències	  de	  millora	  segons	  
sexe.	  	  
RESULTATS	  SEGONS	  SEXE	  
	   	   Diferència	  	  
ECG/Placebo	  
HOMES	  	   PT	  F	  180	  
Màxima	  força	  en	  una	  repetició	  dels	  músculs	  
Isquiotibials	  
	  
10%	  *	  0,039	  
PT	  E	  180	  
Màxima	  força	  en	  una	  repetició	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
	  
10%	  
TT	  F	  180	  




TT	  F	  240	  




TT	  E	  180	  
Manteniment	  de	  la	  força	  de	  contracció	  del	  múscul	  
Quàdriceps	  
	  
18%	  *	  0,053	  
PM	  F	  180	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
	  
14%	  
PM	  E	  180	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
	  
21%	  
PM	  E	  240	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
	  
48%	  
DONES	   TT	  F	  180	  





PT:	  moment	  màxim	  de	  força	  que	  pot	  fer	  un	  múscul	  en	  una	  repetició.	  TT:	  capacitat	  del	  múscul	  per	  mantenir	  la	  força	  de	  contracció	  
durant	   tota	   la	   prova.	   PM:	   com	   de	   ràpid	   un	   múscul	   pot	   produir	   força.	   F:	   moviment	   de	   flexió	   on	   el	   múscul	   principal	   són	   els	  
isquiotibials.	  E:	  moviment	  d’extensió	  on	  el	  múscul	  principal	  és	  el	  quàdriceps.	  180:	  velocitat	  de	  la	  prova,	  180º/SEG.	  240:	  velocitat	  de	  
la	  prova,	  240º/SEG.	  En	   la	   columna	  Diferència	  ECG/Placebo	  es	  mostra	   la	  diferència	  en	  %	  entre	   la	  millora	  del	   grup	  amb	  ECG	   i	   la	  
millora	  del	  grup	  placebo,	  després	  de	  les	  12	  setmanes	  del	  consum	  d’un	  iogurt	  baix	  en	  greix	  suplementat	  o	  no	  amb	  ECG.	  
	   Diferència	  estadísticament	  significativa	  del	  grup	  en	  recerca	  +	  millora	  clínica	  >	  10%	  del	  grup	  en	  recerca.	  
	   Millora	  clínica	  >	  10%	  del	  grup	  en	  recerca.	  
	  
Quant	   a	   la	   població	   ITT	   dividida	   per	   sexe,	   aquest	   estudi	   confirma	   que	   el	   iogurt	   desnatat	  
suplementat	  amb	  un	  compost	  natural	  ECG	  ric	  en	  AH	  (80	  mg/d)	  consumit	  durant	  12	  setmanes	  
pot	  millorar	  l’estat	  muscular	  en	  l’articulació	  del	  genoll	  afectat	  en	  els	  homes	  que	  pateixen	  dolor	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lleu	   en	   comparació	   amb	   el	   valor	   basal	   del	   mateix	   genoll	   a	   la	   velocitat	   de	   180°/SEG.	  
Concretament,	   la	  millora	   clínica	   del	   grup	   amb	   ECG	   en	   el	   PT	   és	   d’un	   25,41%	   en	   els	  músculs	  
isquiotibials	   i	   d’un	  19,33%	  en	  el	  múscul	   quàdriceps;	   en	  el	   TT	   és	   d’un	  42,98%	  en	  els	  músculs	  
isquiotibials	  i	  d’un	  37,97%	  en	  el	  múscul	  quàdriceps;	  i	  en	  la	  PM	  és	  d’un	  48,90%	  en	  els	  músculs	  
isquiotibials	   i	   d’un	   47,25%	   en	   el	   múscul	   quàdriceps.	   En	   general,	   podem	   dir	   que	   hi	   ha	   una	  
millora	  d’almenys	  un	  11%	  en	  els	  homes	  a	  una	  velocitat	  de	  180°/SEG,	  en	   comparació	  amb	  el	  
grup	   control,	   obtenint-­‐se	   diferències	   estadísticament	   significatives	   en	   totes	   les	   variables	  
isocinètiques	  en	  homes	  i	  a	  la	  velocitat	  de	  180°/SEG.	  
Per	  tant,	  la	  millora	  de	  la	  força	  muscular	  en	  l’articulació	  del	  genoll	  afectat	  observada	  després	  de	  
la	  intervenció	  ECG	  podria	  suggerir	  la	  seva	  importància	  en	  la	  pràctica	  clínica	  (Leung,	  2001).	  
En	   la	  taula	  36,	  quan	  observem	  la	  diferència	  entre	  el	  grup	  amb	  ECG	  i	  el	  placebo	  segons	   l’edat	  
veiem	  una	  millora	  clínica	  en	  els	  majors	  de	  50	  anys,	  a	  velocitat	  mitjana	  de	  180°/SEG,	  en	  les	  tres	  
variables	  isocinètiques	  quan	  valorem	  els	  músculs	  isquiotibials	  i	  en	  la	  variable	  PM	  pel	  que	  fa	  al	  
múscul	  quàdriceps.	  	  
A	  més,	  el	  PT,	  a	  180°/SEG,	  dels	  músculs	  isquiotibials	  té	  una	  millora	  clínica	  significativa	  respecte	  
a	   la	   valoració	   basal.	   Per	   tant,	   els	  majors	   de	   50	   anys	   obtenen	   una	  millora	   clínica	   de	   la	   força	  
muscular,	  principalment	  de	  la	  musculatura	  isquiotibial.	  Com	  hem	  dit	  anteriorment,	  es	  confirma	  
que	  l’edat	  és	  un	  paràmetre	  que	  influeix	  en	  la	  força	  muscular.	  
Taula	  36.	  Variables	  isocinètiques	  en	  els	  pacients	  en	  gonalgia	  lleu:	  Diferències	  de	  millora	  segons	  
edat.	  
RESULTATS	  SEGONS	  EDAT	  
	   	   Diferència	  	  
ECG/Placebo	  
>	  50	  ANYS	   PT	  F	  180	  
Màxima	  força	  en	  una	  repetició	  dels	  músculs	  
Isquiotibials	  
	  
19%	  *	  0,053	  
TT	  F	  180	  




PM	  F	  180	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  dels	  músculs	  Isquiotibials	  
	  
28%	  
PM	  E	  180	  
Rapidesa	  per	  produir	  força	  del	  múscul	  Quàdriceps	  
	  
16%	  
PT:	  moment	  màxim	  de	  força	  que	  pot	  fer	  un	  múscul	  en	  una	  repetició.	  TT:	  capacitat	  del	  múscul	  per	  mantenir	  la	  força	  de	  contracció	  
durant	   tota	   la	   prova.	   PM:	   com	   de	   ràpid	   un	   múscul	   pot	   produir	   força.	   F:	   moviment	   de	   flexió	   on	   el	   múscul	   principal	   són	   els	  
isquiotibials.	  E:	  moviment	  d’extensió	  on	  el	  múscul	  principal	  és	  el	  quàdriceps.	  180:	  velocitat	  de	  la	  prova,	  180º/SEG.	  240:	  velocitat	  de	  
la	  prova,	  240º/SEG.	  En	   la	   columna	  Diferència	  ECG/Placebo	  es	  mostra	   la	  diferència	  en	  %	  entre	   la	  millora	  del	   grup	  amb	  ECG	   i	   la	  
millora	  del	  grup	  placebo,	  després	  de	  les	  12	  setmanes	  del	  consum	  d’un	  iogurt	  baix	  en	  greix	  suplementat	  o	  no	  amb	  ECG.	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   Diferència	  estadísticament	  significativa	  del	  grup	  en	  recerca	  +	  millora	  clínica	  >	  10%	  del	  grup	  en	  recerca.	  
	   Millora	  clínica	  >	  10%	  del	  grup	  en	  recerca.	  
	  
En	  relació	  amb	  la	  metodologia	  utilitzada,	  quan	  es	  fa	  l’anàlisi	  de	  l’estudi	  cal	  tenir	  en	  compte	  si	  
parlem	   de	   la	   població	   intenció	   de	   tractar	   (ITT)	   o	   per	   protocol	   (PP).	   Com	   diu	   la	   guia	  
Consolidated	   Standards	   of	   Reporting	   Trials	   (CONSORT)	   sobre	   la	   descripció	   d’un	   estudi	  
d’intervenció,	   el	   terme	   «intenció	   de	   tractar	   modificat»	   és	   molt	   àmpliament	   utilitzat	   per	  
descriure	   una	   anàlisi	   que	   exclou	   els	   participants	   que	   no	   s’adhereixen	   adequadament	   al	  
protocol,	   en	   particular	   aquells	   que	   no	   van	   rebre	   una	   determinada	   quantitat	   mínima	   de	   la	  
intervenció.	   Tot	   i	   això,	   la	   mateixa	   guia	   ens	   proposa	   que	   un	   terme	   alternatiu	   que	   és	   «per	  
protocol»,	  en	  favor	  d’una	  descripció	  clara	  d’exactament	  qui	  va	  ser	   inclòs	  en	  cada	  anàlisi,	  que	  
s’adhereixin	   adequadament	   al	   protocol,	   en	   particular	   aquells	   que	   no	   van	   rebre	   una	  
determinada	  quantitat	  mínima	  de	  la	  intervenció	  (Altman	  et	  al.,	  2001;	  Moher	  et	  al.,	  2012).	  
Amb	   la	   intenció	   d’obtenir	   assajos	   clínics	   aleatoritzats	   (ACA)	   ben	   dissenyats	   i	   correctament	  
executats,	  un	  grup	  de	  científics	  i	  editors	  va	  desenvolupar	  els	  criteris	  CONSORT.	  Es	  van	  publicar	  
per	  primera	  vegada	  el	  1996	  i	  es	  van	  actualitzar	  l’any	  2001.	  La	  descripció	  consta	  d’un	  diagrama	  
de	  flux	  de	  llista	  de	  control	  que	  els	  autors	  poden	  utilitzar	  per	  informar	  d’un	  ACA.	  Moltes	  revistes	  
mèdiques	  i	  els	  principals	  grups	  editorials	  internacionals	  han	  avalat	  la	  utilització	  del	  CONSORT.	  
La	  descripció	  facilita	  l’avaluació	  crítica	  i	  la	  interpretació	  dels	  ACA	  (Moher	  et	  al.,	  2012).	  
Després	  d’una	  reunió	  d’experts	  el	  mes	  de	  gener	  de	  2007,	   la	  declaració	  CONSORT	  s’ha	  revisat	  
més	   enllà	   i	   es	   va	   publicar	   com	   la	   Declaració	   CONSORT	   2010	   (Moher	   et	   al.,	   2012).	   Aquesta	  
actualització	  millora	  la	  redacció	  i	  la	  claredat	  de	  la	  llista	  de	  comprovació	  anterior	  i	  incorpora	  les	  
recomanacions	  relacionades	  amb	  els	  temes	  que	  recentment	  han	  rebut	  el	  reconeixement,	  com	  
a	  resultat	  biaix	  d’informe	  selectiu	  (Moher	  et	  al.,	  2012).	  
En	  el	  conjunt	  de	  l’estudi	  i	  en	  publicacions	  sobre	  el	  mateix	  treballem	  amb	  la	  població	  ITT,	  però	  
degut	  al	  fet	  que	  aquesta	  tesi	  se	  centra	  més	  en	  l’estudi	  isocinètic,	  on	  és	  necessari	  el	  valor	  final	  
de	  la	  prova,	  s’ha	  treballat	  amb	  la	  població	  PP.	  
Davant	   d’això,	   la	   majoria	   dels	   nostres	   resultats	   i	   les	   anàlisis	   estadístiques	   s’han	   fet	   amb	   la	  
població	  PP,	  malgrat	  que	  també	  s’inclou	  un	  apartat	  on	  s’analitza	  una	  part	  de	  la	  població	  ITT,	  ja	  
que	  són	  els	  resultats	  de	  l’estudi	  que	  finalment	  s’han	  publicat.	  
En	  aquest	  estudi,	   les	  mesures	  musculars	  es	  van	   fer	  utilitzant	  una	  metodologia	  de	   referència,	  
amb	  un	  dinamòmetre	  i	  un	  sistema	  computat	  que	  permet	  arcs	  de	  moviment	  que	  es	  mesuren	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a	   una	   velocitat	   angular	   constant.	   La	   valoració	   isocinètica	   és	   un	   mètode	   precís	   per	   avaluar	  
l’activitat	   muscular	   (Molczyk	   et	   al.,	   1991).	   Les	   dades	   obtingudes	   amb	   aquesta	   valoració	  
podrien	  utilitzar-­‐se	  per	  posar	  en	  pràctica	  programes	  de	   rehabilitació	  que	   fossin	  més	  efectius	  
(Douglas,	   1995),	   ja	   que	   estarien	   elaborats	   mitjançant	   el	   resultat	   de	   valoracions	   objectives.	  
Actualment	  es	  poden	   fer	   valoracions	  de	  manera	  objectiva	   i/o	   subjectiva.	  Majoritàriament	  es	  
fan	   valoracions	   subjectives	   mitjançant	   l’escala	   de	   Daniels,	   que	   són	   fàcils	   i	   econòmiques	   de	  
realitzar,	   però	   que	   no	   ens	   donen	   uns	   resultats	   fiables	   per	   poder	   avaluar	   l’evolució	   en	   el	  
tractament	   i/o	   de	   la	   patologia.	   En	   canvi,	   l’aparell	   isocinètic	   ens	   proporciona	   uns	   valors	  
objectius.	  
Diversos	   articles	   en	   la	   literatura	   posen	   de	  manifest	   la	   importància	   d’establir	   la	   fiabilitat	   i	   la	  
validesa	   d’aquests	   aparells,	   ja	   que	   així	   es	   podrà	   garantir	   la	   valoració	   precisa	   del	   rendiment	  
muscular	   (Douglas,	  1995;	  Orri,	  2008).	  Múltiples	  estudis	  han	  valorat	   la	   fiabilitat	   i	  validesa	  dels	  
dinamòmetres	   isocinètics	   en	   protocols	   de	   les	   diferents	   articulacions	   (Tunstall	   et	   al.,	   2005;	  
Aydoğ	   et	   al.,	   2004;	   Meeteren	   et	   al.,	   2002;	   Lund	   et	   al.,	   2005).	   La	   finalitat	   d’aquests	   són	  
estandarditzar	  i	  validar	  protocols	  per	  posar	  en	  marxa	  programes	  efectius	  de	  rehabilitació.	  	  
Hi	  ha	  components	  que	  poden	  influir	  en	  la	  fiabilitat	  isocinètica,	  com	  ara	  errors	  de	  l’aparell	  i	  de	  
l’examinador,	   i	   per	   tant	   és	   important	   tenir-­‐ho	   en	   compte	   i	   controlar	   en	   l’àmbit	   clínic	   totes	  
aquelles	   situacions	  que	   siguin	  possibles,	   com	  ara	   el	  manteniment	   i	   calibratge	  de	   l’aparell,	   la	  
planificació	  i	  l’estandardització	  del	  procediment	  de	  la	  prova	  (Douglas,	  1995).	  
En	  el	  nostre	  estudi,	  prèviament	  es	  va	  elaborar	  un	  procediment	  normalitzador	  de	  treball	  (PNT)	  
en	  el	  qual	  s’especificava	  cada	  pas	  per	  fer	   la	  prova,	  de	  tal	  manera	  que	  tots	  els	  fisioterapeutes	  
encarregats	  de	  valorar	  ho	  feien	  de	  la	  mateixa	  manera.	  A	  més,	  aquest	  PNT	  va	  ser	  consensuat	  i	  
practicat	  entre	  tots	  els	  fisioterapeutes	  que	  formaven	  part	  de	  l’estudi	  per	  tal	  d’evitar	  errors	  de	  
protocol	  en	  la	  valoració.	  Vam	  fer	  un	  estudi	  previ	  per	  observar	  la	  fiabilitat	  i	  validesa	  en	  la	  prova	  
isocinètica	  test-­‐retest	  en	  l’articulació	  del	  genoll,	  l’objectiu	  de	  la	  qual	  era	  reproduir	  un	  protocol	  
de	   valoració	   isocinètica	   en	   l’articulació	   del	   genoll	   i	   analitzar	   variables	   isocinètiques	   en	   joves	  
sans	   per	   determinar	   la	   fiabilitat	   intra	   i	   interavaluador.	   Les	   variables	   estudiades	   van	   ser	   els	  
paràmetres	   del	   rendiment	   muscular	   (PT,	   TT	   i	   PM)	   i	   les	   variables	   de	   posició,	   relatives	   a	   les	  
mesures	  de	  la	  instal·∙lació	  del	  pacient	  en	  el	  seient	  del	  dinamòmetre:	  respatller,	  seient	  davant-­‐
darrere,	   alçada	   seient,	   longitud	  adaptador	   i	   posició	  del	   dinamòmetre.	   Els	   resultats	  obtinguts	  
amb	  aquest	  estudi	  van	  demostrar	  que	  el	  dinamòmetre	  Biodex	  System	  4	  és	  fiable	  tant	  per	  a	  la	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prova	   intraavaluador	   com	   per	   a	   la	   prova	   interavaluador	   en	   la	   valoració	   isocinètica	   de	  
l’articulació	  del	  genoll.	  
També,	  tal	  com	  indica	  el	  fabricant	  de	  l’aparell	  isocinètic,	  un	  cop	  al	  mes	  es	  procedia	  a	  fer-­‐ne	  el	  
calibratge,	  seguint	  exactament	  les	  indicacions	  de	  fàbrica.	  	  
Actualment,	   l’estudi	   del	   rendiment	   muscular	   sembla	   que	   pot	   basar-­‐se	   en	   la	   valoració	  
isocinètica,	   encara	   que	   per	   a	   la	   interpretació	   i	   descripció	   dels	   resultats	   són	   necessaris	   més	  
estudis	  perquè	  es	  pugui	  utilitzar	  com	  a	  referent	  un	  protocol	  de	  valoració	  (Nerin,	  2007).	  En	  el	  
nostre	  estudi	  aportem	  valors	  de	  referència	  de	  PT,	  TT	  i	  PM	  de	  proves	  isocinètiques	  basals	  per	  a	  
la	  patologia	  de	  gonàlgia	  lleu	  o	  OA	  incipient	  de	  genoll.	  	  
Pel	   que	   fa	   al	   tractament	   amb	   AH,	   la	   majoria	   d’estudis	   s’han	   fet	   amb	   injeccions	   d’AH	   via	  
intraarticular	   (ia).	   Si	   es	   compara	   amb	   altres	   tractaments	   per	   a	   l’OA	   de	   genoll,	   en	   diferents	  
estudis	  l’AH	  via	  ia	  va	  mostrar	  una	  eficàcia	  variable,	  mentre	  que	  els	  fàrmacs	  antiinflamatoris	  no	  
esteroïdal	   (AINE)	   i	   vitamines	   E	   i	   D	   no	   van	   mostrar	   cap	   efecte	   sobre	   la	   progressió	   de	   l’OA	  
(Gallagher	  et	  al.,	  2014).	  
En	  una	  comparació	  de	  tractaments	  comuns	  d’OA	  de	  genoll	  segons	  la	  seva	  eficàcia	  relativa	  es	  va	  
comprovar	  que	  tractaments	  ia	  amb	  AH	  eren	  superiors	  als	  fàrmacs	  AINE	  (Bannuru	  et	  al.,	  2015).	  
Per	  millorar	  la	  nostra	  comprensió	  dels	  beneficis	  terapèutics	  d’aquest	  tractament	  es	  continuen	  
fent	   estudis.	   Una	  metaanàlisi	   estableix	   per	   a	   l’AH,	   a	  més,	   un	   paper	   per	   viscosuplementació,	  
que	   és	   la	   injecció	   intraarticular	   d’AH,	   que	   millora	   les	   característiques	   bioquímiques	   en	   les	  
articulacions	  afectades	  d’OA	  i	  produeix	  un	  alleugeriment	  del	  dolor,	   i	  per	  tant	  dels	  símptomes	  
de	  l’OA	  de	  genoll	  De	  moment,	  està	  clar	  que	  la	  viscosuplementació	  és	  més	  eficaç	  en	  les	  etapes	  
inicials	   i	   intermèdies	   de	   l’OA	   que	   no	   pas	   en	   una	   etapa	   avançada,	   i	   que	   aquesta	   teràpia	   és	  
excepcionalment	  segura	  en	  comparació	  amb	  altres	  tractaments	  de	  l’OA	  (Migliore	  et	  al.,	  2008).	  
Les	   diferències	   en	   l’activitat	   muscular	   després	   del	   consum	   d’ECG	   no	   es	   van	   traduir	   en	  
canvis	  en	  la	  percepció	  del	  dolor,	  probablement	  a	  causa	  de	  la	  baixa	  intensitat	  del	  dolor	  inicial,	  
però	  sembla	  ser	  que	  la	  síntesi	  d’AH	  pot	  regular	  la	  inflamació	  associada	  a	  la	  remodelació	  en	  el	  
múscul	  esquelètic	  (Hunt,	  2013).	  
L’activitat	  muscular	  podria	  estar	  relacionada	  amb	  la	  síntesi	  intrínseca	  d’AH,	  que	  és	  necessària	  
per	  diferenciar	  els	  mioblasts	  i	  formar	  cèl·∙lules	  musculars	  (Hunt,	  2013).	  De	  la	  mateixa	  manera,	  
s’ha	   demostrat	   in	   vitro	   en	   fibroblasts	   sinovials	   humans	   que	   l’ECG	   pot	   tenir	   un	   efecte,	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dependent	  de	   la	  dosi,	   en	   l’estimulació	  de	   la	   síntesi	  d’AH	  endogen	   (Torrent,	   2009).	  Des	  de	   la	  
síntesi	   endògena	   d’AH	   que	   s’associa	   amb	   la	  miogènesi,	   els	   efectes	   del	   consum	   d’ECG	   en	   la	  
funció	   muscular	   podrien	   explicar-­‐se	   per	   una	   millora	   en	   la	   miogènesi,	   que	   ampliaria	   les	  
perspectives	  actuals	  sobre	  la	  prevenció	  de	  l’OA.	  	  
Tashiro	  et	  al.,	  en	  un	  estudi	  sobre	  l’eficàcia	  de	  l’administració	  oral	  d’AH,	  van	  observar	  durant	  12	  
mesos,	   60	  persones	   amb	  OA	   (grau	  2	   o	   3	   segons	   l’escala	   de	  Kellgren-­‐Lawrence)	   assignades	   a	  
l’atzar	  en	  dos	  grups,	  un	  dels	  quals	  va	  ingerir	  AH	  (200	  mg	  un	  cop	  al	  dia),	  mentre	  que	  l’altre	  va	  
ingerir	   placebo.	   A	  més,	   els	   subjectes	   d’ambdós	   grups	   van	   realitzar	   cada	   dia,	   com	   a	   part	   del	  
tractament,	  exercicis	  d’enfortiment	  del	  múscul	  quàdriceps.	  La	  millora	  tendia	  a	  ser	  més	  clara	  en	  
el	  grup	  amb	  AH,	  i	  aquesta	  tendència	  va	  ser	  més	  evident	  en	  els	  subjectes	  de	  <	  70	  anys.	  Per	  als	  
subjectes	  relativament	  més	  joves,	  l’efecte	  de	  l’AH	  oral	  sobre	  la	  musculatura	  va	  ser	  millor	  que	  
en	  el	  grup	  placebo	  en	  el	  segon	  i	  quart	  mes	  després	  de	  l’inici	  del	  consum	  (Tashiro	  et	  al.,	  2012).	  
En	  un	  altre	  estudi	  es	  van	  observar	  els	  efectes	  clínics	   i	  bioquímics	  de	  250	  mg/d	  ECG	  oral	  (65%	  
AH)	  en	  cavalls	   joves	  amb	  osteocondrosi.	  Al	   final	  del	   tractament	   (60	  dies)	   i	  a	  partir	  de	   llavors	  
(cada	   30	   dies)	   es	   va	   observar	   que	   els	   animals	   que	   van	   rebre	   el	   suplement	   d’ECG	   tendien	   a	  
mostrar	   una	   puntuació	   més	   baixa	   de	   vessament	   sinovial,	   així	   com	   una	   major	   concentració	  
d’AH,	  òxid	  nítric	   i	  prostaglandina	  E2	  (PGE2)	  en	  el	   líquid	  sinovial.	  Les	  diferències,	  però,	  no	  van	  
ser	  estadísticament	  significatives	  en	  comparació	  amb	  el	  control	  (Carmona	  et	  al.,	  2009).	  
Balogh	   et	   al.	   indiquen	   que	   l’AH	   administrat	   per	   via	   oral	   s’absorbeix	   i	   distribueix	   de	   forma	  
ubiqua	   en	   les	   articulacions.	   Els	   resultats	   experimentals	   en	   rates	   i	   gossos	   beagle,	   utilitzant	  
radiomarcadors	  d’AH,	  van	  indicar	  que	  l’AH	  administrat	  per	  via	  oral	  s’absorbeix	  i	  distribueix	  a	  la	  
pell,	  els	  ossos	  i	   les	  articulacions	  sinovials,	   incloent	   les	  articulacions	  del	  genoll,	   i	  es	  mantindria	  
en	   aquests	   teixits	   durant	   períodes	   prolongats.	   El	   patró	   de	   distribució	   en	   el	   cos	   i	   el	   curs	   de	  
temps	  d’aclariment	  dels	   teixits	  van	   indicar	  que	  una	  part	  substancial	  d’AH	  administrat	  per	  via	  
oral	  s’absorbeix,	  sense	  degradació	  substancial	  (Balogh	  et	  al.,	  2008).	  	  
No	   obstant	   això,	   els	   efectes	   terapèutics	   de	   l’AH	   en	   pacients	   amb	   OA	   de	   genoll	   no	  
necessàriament	  requereixen	  l’absorció	  d’AH.	  En	  un	  estudi	  recent,	  Asari	  et	  al.	  van	  informar	  que	  
un	   AH	   d’alt	   pes	   molecular	   pot	   unir-­‐se	   al	   receptor	   4	   Toll-­‐like	   (TLR4)	   en	   l’epiteli	   intestinal,	   i	  
exercir	   activitat	   biològica	   sense	   ser	   absorbit;	   l’associació	   d’AH	   amb	   TLR4	   ha	   demostrat	   que	  
augmenta	   la	  secreció	  de	  supressor	  de	  citocines	  de	  senyalització	  3	  (SOCS3),	  que	  condueix	  a	   la	  
supressió	  de	  l’expressió	  de	  citocines	  proinflamatòries.	  La	  unió	  d’AH	  amb	  TLR4	  també	  suprimeix	  
l’expressió	  de	  pleiotrophin	  que,	  de	  nou,	  contribueix	  a	  la	  supressió	  de	  la	  inflamació.	  Per	  tant,	  els	  
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTE DE L'EXTRACTE DE CRESTA DE GALL, RIC EN ÀCID HIALURÒNIC, SOBRE ELS PARÀMETRES ISOCINÈTICS 
EN PERSONES AMB GONÀLGIA LLEU 
Glòria Bernal Alarcón 




efectes	  terapèutics	  d’AH	  observats	  en	  l’estudi	  poden	  ser	  resultat	  d’aquests	  mecanismes,	  amb	  
l’AH	  que	  queda	  sense	  absorbir	  en	  els	  intestins	  (Asari	  et	  al.,	  2010).	  
Una	   altra	   possibilitat	   és	   que	   l’efecte	   terapèutic	   de	   l’AH	   s’obtingui	   a	   través	   de	   mecanismes	  
similars	  a	  la	  glucosamina.	  La	  glucosamina	  és	  un	  altre	  suplement	  que	  pot	  alleujar	  símptomes	  de	  
l’OA	  de	  genoll	  i	  pot	  inhibir	  la	  progressió	  de	  la	  malaltia.	  Encara	  que	  el	  seu	  mecanisme	  no	  s’entén	  
completament,	  es	  creu	  que	  la	  glucosamina	  pot	   inhibir	   la	  progressió	  de	   la	  malaltia	  per	  exhibir	  
activitats	   condroprotectores	   i	   antiinflamatòries	   mitjançant	   la	   supressió	   de	   les	   funcions	   dels	  
neutròfils,	  com	  ara	  la	  generació	  de	  superòxid,	  la	  fagocitosi,	  l’alliberament	  d’enzims	  grànul	  i	   la	  
quimiotaxi.	  D’altra	  banda,	  s’ha	  demostrat	  que	  la	  glucosamina	  suprimeix	  la	  resposta	  de	  cèl·∙lules	  
T	   sense	   imprimació	   en	   interferir	   amb	   les	   funcions	   cel·∙lulars	   presentadores	   d’antigen	   i	  
mitjançant	   la	   inhibició	   de	   la	   proliferació	   de	   cèl·∙lules	   T	   induïda	   per	   CD3.	   No	   obstant	   això,	   el	  
mecanisme	  antiinflamatori	  de	  la	  glucosamina	  sobre	  l’artritis	  és	  poc	  conegut.	  Hua	  indica	  que	  la	  
glucosamina	  pot	  suprimir	   l’expressió	  d’ARNm	  i	   la	  producció	  d’IL-­‐8	  per	  sinoviòcits	  activats	  per	  
IL-­‐1b.	  D’altra	  banda,	  la	  glucosamina	  inhibeix	  l’òxid	  nítric,	  la	  producció	  de	  PGE2	  i	  la	  fosforilació	  
de	  p38	  MAPK	  per	   sinoviòcits	  activats.	  A	  més,	  diversos	  assajos	   clínics	  a	   curt	   i	   llarg	   termini	  en	  
l’osteoartritis	   han	   demostrat	   l’efecte	   dels	   símptomes	  modificadors	   de	   la	   glucosamina	   sense	  
esdeveniments	  adversos	  aparents	  (Hua	  et	  al.,	  2007).	  	  
La	  glucosamina	  és	  un	  agent	  que	  pot	  modificar	  la	  malaltia	  d’OA,	  tot	  i	  que	  l’eficàcia	  terapèutica	  i	  
el	  mecanisme	   d’acció	   continuen	   sent	   controvertits.	   N-­‐acetyl	   glucosamina	   és	   el	  monosacàrid	  
que	   es	   forma	   de	   l’AH	   en	   combinació	   amb	   àcid	   glucurònic.	   Recentment	   s’ha	   investigat	   el	  
potencial	   de	   la	   glucosamina	   per	   modular	   l’activitat	   de	   l’NF-­‐kB	   i	   l’expressió	   gènica	   anormal	  
induïda	  per	   citocines	  en	  els	   condròcits	  articulars	  humans,	  aïllats	  del	   cartílag	  articular	  del	   cap	  
femoral	  després	  de	  la	  cirurgia	  per	  fractura	  de	  coll	  de	  fèmur,	  es	  va	  proposar	  que	  es	  produeix	  a	  
través	  d’un	  procés	  epigenètic.	  La	  glucosamina	  pot	  prevenir	  desmetilació	  induïda	  per	  citocines	  
d’un	   lloc	   específic	   CpG	   en	   el	   promotor	   IL1b,	   i	   això	   es	   va	   associar	   amb	   una	   disminució	   de	  
l’expressió	   d’IL1b.	   Aquests	   estudis	   proporcionen	   un	   mecanisme	   d’acció	   potencial	   per	   als	  
agents	  modificadors	  de	  la	  malaltia	  OA	  de	  genoll,	  a	  través	  d’NF-­‐kB.	  Aquests	  resultats	  demostren	  
la	  necessitat	  de	  fer	  més	  estudis	  per	  establir	  el	  paper	  d’NF-­‐kB	  en	  la	  desmetilació	  de	  l’ADN	  en	  els	  
condròcits	   humans	   (Imagawa	   et	   al.,	   2011).	   És	   possible	   que	   l’N-­‐acetil	   glucosamina	   alliberada	  
per	  la	   ingestió	  via	  oral	  d’AH	  pot	  millorar	  els	  símptomes	  d’OA	  de	  genoll	  de	  la	  mateixa	  manera	  
que	  la	  glucosamina	  (Torrent	  et	  al.,	  2009).	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Souich	  observa	   l’absorció,	  distribució	   i	  mecanisme	  d’acció	  dels	   fàrmacs	   simptomàtics	  d’acció	  
lenta	  per	  a	  l’OA	  (SYSADOA).	  Hi	  ha	  moltes	  preguntes	  sobre	  la	  cinètica	  i	  mecanisme	  d’acció	  dels	  
SYSADOA	  que	  encara	  estan	  mal	  contestades.	  En	  la	  seva	  revisió	  examina	  les	  dades	  que	  donen	  
suport	   a	   l’absorció	   oral	   i	   la	   distribució	   corporal	   dels	   SYSADOA,	   i	   en	   discuteix	   el	   mecanisme	  
d’acció.	  Els	   SYSADOA	  s’absorbeixen	  a	   l’intestí	  prim	  amb	  una	  biodisponibilitat	  que	  va	  del	  5	  al	  
45%,	   i	   s’acumulen	   en	   els	   teixits	   articulars.	   Es	   centra	   en	   tres	   compostos	   naturals,	   AH,	   CS	   i	   la	  
GlcN,	   considerats	   fàrmacs	   d’acció	   lenta	   per	   a	   l’osteoartritis	   (SYSADOA)	   amb	   una	   mida	   de	  
l’efecte	  de	  0,60,	  0,75	  i	  0,58,	  respectivament	  (Zhang	  et	  al.,	  2010).	  El	  mecanisme	  d’acció	  d’AH	  i	  
CS	  difereix	  en	  diversos	  aspectes	  del	  de	  la	  GlcN.	  En	  ser	  molècules	  grans,	  AH	  i	  CS	  no	  penetren	  en	  
condròcits,	  sinoviòcits,	  osteoblasts,	  osteòcits	  i	  osteoclasts,	  i	  provoquen	  l’efecte	  antiinflamatori	  
mitjançant	  la	  participació	  de	  receptors	  de	  membrana,	  per	  exemple,	  CD44,	  TLR4,	  i	  ICAM1,	  amb	  
un	   doble	   efecte	   resultant:	   impedir	   que	   aquests	   receptors	   participin	   en	   els	   fragments	   de	   la	  
matriu	   extracel·∙lular,	   causa	   de	   la	   reacció	   inflamatòria,	   i	   bloquejar	   les	   vies	   de	   transducció	   de	  
senyal	   activades	   pels	   fragments,	   disminuint	   així	   la	   translocació	   nuclear	   de	   factors	   de	  
transcripció	   proinflamatòria.	   La	  GlcN	  penetra	   en	   les	   cèl·∙lules	   per	  mitjà	   de	   transportadors	   de	  
glucosa.	   L’efecte	   primari	   de	   la	   GlcN	   està	   associat	   a	   la	   seva	   capacitat	   de	   proteïnes	   O-­‐
GlcNAcylate	   i,	   com	   a	   conseqüència,	   modula	   la	   seva	   activitat,	   per	   exemple,	   disminuir	   la	  
translocació	   nuclear	   de	   l’NF-­‐kB.	   La	   GlcN	   també	   pot	   afectar	   la	   transcripció	   de	   citocines	  
proinflamatòries	   per	   mecanismes	   epigenètics.	   Les	   característiques	   del	   mecanisme	   d’acció	  
recolzen	   l’ús	  de	  CS	  combinat	  amb	  GlcN,	   i	   suggereixen	  que	  AH	   i	  CS	  seran	  més	  eficaços	  en	   les	  
fases	  inicials	  d’OA	  (Souich,	  2014).	  
No	  s’han	  observat	  diferències	  en	  la	  percepció	  del	  dolor	  ni	  en	  el	   líquid	  sinovial	  entre	  grups.	  El	  
líquid	  sinovial	  era	  escàs	  en	  els	  dos	  grups.	  
La	   fortalesa	  del	  present	  estudi	  és	  el	   seu	  disseny	   com	  un	  assaig	   controlat	   aleatoritzat	   i	   doble	  
cec,	  que	  proporciona	  el	  primer	  nivell	  d’evidència	  científica,	  així	  com	  una	  valoració	  objectiva	  de	  
la	   força	  muscular	  mitjançant	  un	  dinamòmetre	   isocinètic.	  Una	  possible	   limitació	  és	  que	  no	  es	  
van	  avaluar	  els	  mecanismes	  d’acció	  del	  consum	  d’ECG	  oral.	  	  
Es	   necessiten	   futurs	   estudis	   per	   confirmar	   els	   resultats	   descrits,	   i	   definir	   els	   mecanismes	  
d’acció	   de	   l’ECG	   oral.	   La	   confirmació	   d’aquestes	   dades	   en	   altres	   grups	   de	   pacients	   amb	  
gonàlgia	  lleu	  d’origen	  muscular	  podria	  ser	  de	  valor	  socioeconòmic.	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